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I. 

Experimentelle  Epithelstudien. 

Ueber  Wachstam,  Regeneration,  Amitosen-  und  Kiesenzellen-Bildung 

des  Epithels. 

Ans  der  Heidelberger  Chirurgischen  Klinik. 

Von 

Dr.  Richard  Werner. 

(Hierzu  Tafel  I~IX  und  9  Abbildungen.) 

Die  Anregung  zu  nachstehenden  Untersuchungen  gab  eine  Arbeit 
E.  Fürst's:  „Ueber  die  Veränderungen  des  Epithels  durch  leichte 
Wärme-  und  Kälteeinwirkungen  beim  Menschen  und  Säugetiere**  (1), 
in  der  unter  anderem  dargethan  wurde,  dass  man  durch  wiederholtes, 
kurz  dauerndes  Gefrierenlassen  der  Haut  mit  Hilfe  eines  Aether- 
sprays  ansehnliche  Wucherungen  des  Epithels  und  eine  bedeutende 
Beschleunigung  der  epidermalen  Regeneration  erzielen  könne.  Letztere 
Beobachtung  legte  den  Gedanken  nahe,  das  Verfahren  zu  therapeu- 
tischen Zwecken  im  Sinne  einer  Förderung  des  Hautersatzes  zu  ver- 
wenden, weshalb  denn  auch  Fürst  vorschlug,  seine  Methode  am 
Krankenbette  systematisch  zu  erproben.  Herr  Prof.  Petersen 
veranlasste  mich,  dies  zu  thun  und  einige  der  instruktivsten  Tier- 
versuche zu  wiederholen,  dieselben  jedoch  auch  auf  mehrere,  bisher 
noch  nicht  berücksichtigte  Objekte  auszudehnen. 

Dass  wir  die  Befunde  F  ü  r  s  t*s ,   soweit  sie  die  Epidermis  be- 

Beitrage  zur  kliii.  Chirurgie.    XXXIV.  1 
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2  R.  Werner, 

treflfen,  im  Wesentlichen  bestätigen  konnten,  bat  Herr  Prof.  Peter- 
sen bereits  an  anderer  Stelle  (2)  mitgeteilt.  Spätere  Nachprüfungen 
ergaben  jedoch  einige  Differenzen  und  liessen  mich  gleichzeitig  an 
den  übrigen  Geweben  eine  Reihe  anderweitiger  Veränderungen  kon- 
statieren, die  eine  genauere  Darstellung  verdienen. 

Ferner  verfolgte  ich  an  der  Hand  zahlreicher  Präparate  den 
Vorgang  bei  der  Heilung  kleiner  Hautwunden  und  bin  somit  in  der 
Lage,  auch  zur  Frage  der  Regeneration  oberflächlicher  Substanzver- 
luste einen  Beitrag  zu  liefern.  Ausserdem  führte  der  Vergleich  des 
natürlichen  Processes  mit  dem  durch  die  Wirkung  des  Aethersprays 
beeinflussten  zu  —  wenigstens  theoretisch  —  nicht  uninteressanten 
Resultaten,  die  ich  im  Zusammenhange  mit  den  Ergebnissen  einiger 
klinischer  Beobachtungen  im  Nachstehenden  niedergelegt  habe. 


Die  Wirkungen  des  Aethersprays  auf  verschiedene  Gewebe. 

Das  Fürs  t'sche  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  einen  Strahl 
zerstäubten  Aethers  so  lange  auf  ein  Organ  und  zwar  an  einer  um- 
schriebenen Stelle  einwirken  lässt,  bis  das  Gewebe  daselbst  zu  ge- 
frieren beginnt  und  sich  mit  einem  Eisschleier  überzieht.  Dann  er- 
wärmt man  durch  Auflegen  der  Finger,  worauf  der  Erstarrungszu- 
stand sofort  schwindet.  Diese  einfache  Procedur  kann  man  natür- 
lich in  den  verschiedensten  Zeitintervallen  wiederholen  und  die  In- 
tensität des  Kältereizes  eventuell  auch  dadurch  verstärken,  dass  man 
die  Erstarrung  einige  Sekunden  hindurch  aufrecht  erhält. 

Auf  diese  Eingriffe  reagieren  die  Gewebe  sofort  in  charakteri- 
stischer Weise.  Am  schönsten  lässt  sich  dies  an  den  unbehaarten 
Stellen  der  menschlichen  Haut  beobachten.  Zuerst  erfolgt  ein  all- 
mähliches Erblassen,  die  Gefässe  kontrahieren  sich  unter  dem  Ein- 
flüsse des  Kältereizes.  Nach  einiger  Zeit  tritt  plötzlich  deutliche 
Rötung  ein.  Schliesslich  erscheint  —  ebenfalls  ganz  unvermittelt  — 
als  Zeichen  des  Gefrierens  ein  feiner,  blendend  weisser  Eisschleier, 
der  im  Centrum  des  ätherisierten  Bezirkes  beginnt  und  rasch  nach 
allen  Seiten  bis  zu  den  Grenzen  desselben  fortschreitet.  Ganz  leicht 
gelingt  es  dann,  auch  das  benachbarte  Gewebe  auf  weite  Strecken 
hinaus  zum  Gefrieren  zu  bringen,  wenn  man  mit  dem  Aetherstrahle 
entsprechend  wandert.  Bei  einiger  üebung  kann  man  z.  B.  auf  diese 
Weise  einen  grossen  Teil  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels  beliebig 
lange   gefroren    erhalten.     Dabei    wird    das    Gewebe    ganz   steif,    ja 


Digitized  by 


GoogU 


Experimentelle  Epithelstudien.  B 

geradezu  beinhart,  wie  man  gelegentlich  an  den  Ohren  von  Meer- 
schweinchen, oder  Kaninchen  beobachten  kann.  Nach  dem  Auftauen 
tritt  wieder  Rötung,  verbunden  mit  Erwärmung,  Feuchtwerden  der 
Oberfläche  und  Hyperästhesie  auf. 

Die  gewöhnlich  sehr  beträchtliche  Hyperämie  beruht  zweifellos 
auf  einer  direkten  Lähmung  der  Gefässe  durch  das  Aether-Kälte- 
trauma,  welche  auf  die  reflektorische  Kontraktion  derselben  folgt 
und  bereit«  vor  dem  Gefrieren  des  Gewebes  einsetzt.  Bei  den  Ohren 
von  Meerschweinchen  und  Kaninchen  zeigt  sich  meist  schon  anfangs 
eine  deutliche  Bötung,  die  aber  auf  beiden  Seiten  auftritt  und  des- 
halb, wie  schon  Fürst  hervorhob,  auf  die  Erregung  des  Tieres 
zurOckzuftthren  sein  dürfte.  Der  Beginn  der  eigentlichen  paretischen 
Hyperämie  wird  hiedurch  natürlich  verdeckt.  Die  Blutfülle  nimmt 
in  den  nächsten  Stunden  allmählich  ab,  bleibt  aber  noch  tagelang 
in  geringem  Grade  erhöht. 

Die  oben  beschriebene  Reaktion  kommt  auch  am  peritonealen 
Ueberzuge  der  Leber  und  des  Magens  in  gleicher  Schärfe  zustande, 
weniger  deutlich  z.  B.  an  der  Oberfläche  der  Niere  und  des  Granu- 
lationsgewebes, am  schwächsten  an  entzündlichen  Infiltraten. 

Nach  wiederholter  Behandlung  stellen  sich  dauernde  Verände- 
rungen ein,  welche  sich  aber  je  nach  der  Zahl  und  Intensität  der 
vorausgegangenen  Gefrierungsakte  verschieden  gestalten.  Sie  sol- 
len bei  der  Darstellung  der  einzelnen  Versuchsserien  beschrieben 
werden. 

Es  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Gewebe  um  so  schwerer 
gefrieren,  je  stärker  sie  bereits  verändert  sind,  so  dass  der  Eintritt 
der  Erstarrung,  der  anfangs  nach  15 — 20  Sekunden  erfolgt,  schliess- 
lich erst  durch  energische,  1 — 172  Minuten  währende  Aetherisierung 
herbeigeführt  werden  kann.  Die  Zeiten  variieren  natürlich  im  spe- 
ciellen  Falle  ziemlich  erheblich,  einerseits  entsprechend  der  Leistungs- 
fähigkeit des  Sprayapparates,  andererseits  gemäss  der  Disposition  des 
Objektes.  In  Bezug  auf  letztere  lehrt  die  Erfahrung,  dass  die  Haut 
von  Meerschweinchen  leichter  gefriert,  als  jene  von  Kaninchen,  diese 
wieder  rascher,  als  die  menschliche.  Ferner  reagieren  die  saft-  und 
blutreichen  Gewebe  junger  und  vollkräftiger  Individuen  früher,  als 
die  schlaffen  und  vertrockneten  alter  oder  kachektischer. 

Es  wäre  jedoch  verfehlt,  zu  glauben,  dass  ein  hoher  Fldssig- 
keitsgehalt  der  Gewebe  das  Gefrieren  am  meisten  fördere,  eine  Tem- 
peratursteigerung aber  z.  B.  infolge  aktiver  Hyperämie  dasselbe  am 
stärksten  hemme.      Dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  ersieht  man  aus  dem 
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Verhalten  chronischer  Stauungsödeme,  wie  sie  unter  anderem  in  der 
Umgebung  von  Unterschenkelgeschwüren  vorkommen.  Diese  erweisen 
sich  nämlich  als  sehr  resistent,  und  hier  kann  doch  weder  von  einem 
Plüssigkeitsmangel,  noch  von  einer  Uebererwärmung  die  Rede  sein. 
Es  dürfte  somit  vorwiegend  auf  die  chemischen  Eigenschaften  und 
die  Lösungsverhältnisse  der  Gewebsflüssigkeit  ankommen,  von  denen 
wir  ja  wissen,  dass  sie  einen  bedeutsamen  Einfluss  auf  den  Gefrier- 
punkt besitzen. 

Versuche   an   den  Ohren    von   Meerschweinchen 
und   Kaninchen. 

Fürst  giebt  an,  dass  sich  unter  allen  Objekten  die  Ohren  von 
Meerschweinchen  am  besten  für  seine  Experimente  eigneten.  Ich 
machte  die  gleiche  Erfahrung  und  will,  wie  er,  die  hier  erhobenen 
Befunde  zuerst  beschreiben,  um  die  übrigen  mit  ihnen  vergleichen 
zu  können. 

Die  Vei-suclie  wurden  nach  drei  verschiedenen  Systemen  durchge- 
führt, indem  ich  einige  Ohren  zehn  Tage  hinduixh  früh,  mittags 
und  abends  je  einmal,  andere  an  einem  Ta^e  achtmal  in  halb- 
stündigen, der  Rest  ebenso  oft  in  einstündigen  Pausen  ge- 
frieren Hess.    Es  entspricht  dies   den  Serien  I ,  III  und  IV  bei  Fürs  t. 

Makroskopisch  ergaben  sich  liiebei  folfj:eude,  länger  anhaltende 
Veränderungen  :  Beim  zehntägigen  Versuche  wurden  die  Ohren  wäh- 
rend der  ersten  beiden  Ta<re  nur  an  der  Oberfläche  etwas  rauher,  ver- 
loren an  Transparenz  und  Biegsamkeit,  am  3.  Taj^e  zeigte  sich  eine  an- 
dauernde Erwärmung  und  Rötung,  die  Steifheit  nahm  zu,  es  stellte  sich 
Abschuppung  ein.  Am  4.  zeigten  sich  —  namentlich  in  der  Nähe  des 
Randes  —  mehrere  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse,  dunkle  Fleckchen, 
die  sich  am  5.  noch  vergrösserten  und  an  Zahl  vermehrten.  In  den 
nächsten  Tagen  stiessen  sie  sich  allmählich  ab.  Am  10.  waren  die  Ohren 
sehr  stark  —  auf  mehr  als  das  doppelte  der  Norm !  —  verdickt  und 
deutlich  verlängert,  dabei  derb  und  warm ,  aber  weder  feucht  noch  ge- 
rötet ;  die  Epidermis  hatte  ihre  Transparenz  viUlig  eingebüsst,  ihre 
Hornschichte  schälte  sich  in  ganzen  Lamellen  ab.  Allmählich  wurden 
dann  die  Ohren  dünner,  doch  blieb  noch  Monate  lang  eine  leichte  Ver- 
dickung und  Steifigkeit  zurück. 

Nach  achtmaliger  Aetherisierung  an  einem  Tage  in  halb- 
stündigen Pausen  waren  Rötung,  Erwärmung  und  Feuchtigkeit  der 
Oberfläche  durch  ca.  24  Stunden  vorhanden,  die  Ohren  wurden  bis  zum 
2.  Tage  etwas  dicker  und  steifer,  um  dann  mit  beginnender  Abschup- 
pung wieder  langsam  abzuschwellen. 
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Nach  achtmaliger  Behandlung  in  einstündigen  Pausen 
zeigten  sich  dieselben  Symptome  in  bedeutend 'höherem  Grade  und  stiegen 
bis  zum  3.  Tage  an.  Nekrosen  waren  makroskopisch  nicht  zu  kon- 
statieren. 

Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  wurden  aus  dem  Rande 
der  Ohren  kleine  Stückchen  herausgeschnitten,  wobei  entweder  die  früher 
gesetzten  Wunden  in  einiger  Entfernung  lagen,  und  die  Wirkung  der  da- 
selbst stattündenden  Regenerationsvorgänge  möglichst  ausgeschaltet  blieb, 
oder  die  älteren  Wundränder  mitexcidiert  wurden. 

Die  Fixierung  und  Färbung  der  Läppchen  geschah  auch  bei  den 
übrigen  Untersuchungen  nach  3  Methoden.  Ein  Teil  jedes  Stückchens 
wurde  in  5®/o  Formol ,  oder  in  diesem  und  Z  e  n  k  e  r'scher  Flüssig- 
keit, der  Rest  aber  in  Flemming's  Säuregemisch  fixiert,  die  von  ers- 
terem  gewonnenen  Schnitte  mit  Hämalaun-Eosin ,  oder  Van  G  i  e  s  o  n's 
Pikrinsäurefnchsin  und  die  übrigen  mit  l^/o  Saffraninlösung  gefärbt.  Die 
besten  Bilder  ergab  die  Fixierung  in  Formol-Z  e  n  k  e  r  und  Färbung  mit 
Hämalaun-Eosin,  indem  hiebei  die  Strukturen  aller  Gewebe  am  deutlich- 
sten zur  Darstellung  gelangten.     Die   Einbettang  erfolgte   in  Celloidin. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  bei  der  ersten 
Serie,  bei  welcher  das  Gefrieren  10  Tage  hindurch,  je  einmal  früh,  mit- 
tags und  abends  vorgenommen  wurde,  folgende  Befunde: 

Nach  20  Stunden:  Massige  Verdickung  des  Stratum  Malpighii, 
hauptsächlich  durch  Vergrösserung  seiner  Zellen.  Auffallende  Blässe  der 
Protoplasmen.  Kerne  im  Stratum  cylindricum  stäbchenförmig  gestreckt, 
sonst  meist  kugelig  dder  eifönnig  aufgeblasen.  Viele  von  ihnen  zeigen 
Einschnürungen  verschiedenen  Grades,  mit  mannigfaltigen  Abweichungen 
der  Kemstruktur  von  der  Norm.  Corium  leicht  ödematös,  von  zahlreichen 
Leukocyten  durchsetzt,  die  vorwiegend  polynukleär,  teilweise  eosinophil 
sind.   Alle  Gefässe  haben  stark  erweiterte  Lumina  und  enthalten  viel  Blut. 

Nach  30  Stunden:  Epidermis  in  allen  Schichten,  auch  im  Stra- 
tum granulosum  und  corneura  verbreitert.  Die  Zahl  der  Zellen  im  Rete 
Malpighii  hat  sich  vermehrt,  hie  und  da  findet  man  auch  zweikemige 
Exemplare.  Haarbälge  und  Talgdrüsen  sind  an  Volumen  gewachsen  und 
enthalten  ebenfalls  Doppelkeme.  Relativer  Chromatingehalt  der  Kerne 
im  Allgemeinen  unverändert,  hie  und  da  vermindert.  Zellprotoplasmen 
meist  blass,  häufig  getrübt,  granuliert,  mitunter  vacuolenhaltig  oder  pig- 
mentiert. :  Struktur  durch  Verdickung  der  einzelnen  Fibrillen  etwas  ver- 
gröbert. Weder  Vermehrung  der  Mitosen,  noch  Erweiterung  der  Zell- 
zwischenräume. Corium  noch  stärker  hyperämisch,  ödematös  und  mit 
Leukocyten  infiltriert.  Kerne  des  Bindegewebes,  sowie  der  Gefässendo- 
thelien  etwas  vergrössert,  entweder  gestreckt,  oder  kugelig  geschwollen, 
oder  gelappt. 

Nach  48  Stunden:  Neuerliche  Verbreiterung  der  Epidermis 
durch  Vermehrung   der    Zellen   ohne   Zunahme   der   Mitosen.     Auftreten 
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polynukleärer  Epithelien  (=  Syncytien),  welche  3—8  Kerne  enthalten. 
Dieselben  linden  sich  anch  in  den  abermals  grösser  gewordenen  Haar- 
bälgen und  Talgdrüsen.  Im  Bindegewebe  sind  Zellen  und  Kerne  gewach- 
sen, letztere  erscheinen  mitunter  querdurchschnürt.  Das  Perichondrium 
hat  sich  ein  wenig  verbreitert;  am  Knorpel  keine  wesentliche  Aenderung. 
Hyperämie,  Oedem  und  Leukocyteninliltration  sind  noch  gestiegen. 

Die  Reteleisten  sehen  im  Querschnitte  halbkreisförmig  aus,  die  Pa- 
pillen spitz  und  schmal.  Auf  der  vom  Aetherspray  direkt  getroffenen 
Seite  ist  dies  deutlicher  ausgeprägt;  daselbst  finden  sich  auch  stärkere 
Veränderungen  der  Zellen,  als  in  der  anderen  Hälfte  des  Ohres. 

Nach  3  Tagen:  Die  Epidermis  hat  etwa  das  Dreifache  ihres  nor- 
malen Masses  erreicht  und  enthält  in  den  oberen  Schichten  viele,  bis  zu 
50  Kernen  umschliessende ,  in  den  basalen  Lagen  zahlreiche  kleinere 
Riesenzellen.  Mitosen  nicht  vermehrt,  Kernteilungsliguren  mitunter  asym- 
metrisch, oder  abnonn  gross.  Stratum  granulosum  stark  verbreitert,  lässt 
mehrere  Schichten  erkennen,  die  sich  durch  den  verschiedenen  Fortschritt 
der  Körnung  und  des  Strukturverlustes  deutlich  differenzieren.  Das  Stra- 
tum comeum  zeigt  mehrere  Lamellen,  die  verschieden  stark  verhornt  sind. 
Das  Protoplasma  der  Epithelien  ist  häufiger  getrübt ,  granuliert ,  auch 
pigmentiert  und  vacuolenhältig ;  seine  Fibrillen  haben  sich  noch  mehr 
verdickt.  Einzelne  Zellen  sind  in  homogene,  durch  Eosin  rötlich  tingierte 
Massen  umgewandelt,  welche  Reste  des  Chromatins  in  Form  von  Kügel- 
chen  enthalten.  Haarbälge  und  Talgdrüsen  zeigen  analoge  Veränderungen 
und  ragen  tiefer  in  das  Corium  hinein.  Letzteres  enthält  viele,  langge- 
streckte, oder  eiförmig  aufgeblasene,  grosse  Bindegewebskenie ,  die  in 
ihren  Form-  und  Strukturverhältnissen  den  Epithelkernen  sehr  ähneln. 
Lappungen  und  Durchschnürungen  sind  nicht  selten.  An  vielen  Stellen 
sind  die  Zellen  abnorm  gross,  an  anderen  Punkten  kleiner,  aber  zahl- 
reicher. Daselbst  ist  die  Zwischensubstanz  vermindert.  Mitosen  sind  sehr 
spärlich.  Die  Leukocytenemigration  ist  noch  etwas  gestiegen,  Hyperämie 
und  Oedem  aber  unverändert.  Die  Lumina  der  Gefässe  sind  sehr  stark 
erweitert;  ihre  Wandungen,  hauptsächlich  durch  Vermehrung  und  Ver- 
grösserung  der  Zellen  in  der  Adventitia,  ansehnlich  verdickt.  In  der 
glatten  Muskulatur,  wie  im  Endothel  sind  die  Kerne  gewachsen  und 
zeigen  manigfaltige  Lappungen,  durch  welche  viele  ein  geradezu  kork- 
zieherartiges Aussehen  erhalten.  Mehrkernige  Zellen  sind  nicht  vorhanden. 
Das  Perichondrium  ist  durch  Zunahme  seiner  Elemente  an  Zahl  und  Vo- 
lumen verbreitert,  die  Kerne  des  Knorpels  erscheinen  vergrössert,  weshalb 
sie  auffallend  scharf  hervortreten. 

Die  Unterschiede  zwischen  der  vom  Aetherspray  direkt  getroffenen 
Hälfte  des  Ohres  und  der  anderen  schwächer  veränderten  sind  noch  deut- 
licher geworden  (cf.  Fig.  6).  Auf  ersterer  sind  die  Reteleisten  länger 
und  schmäler  und  ragen  tiefer  in  das  Bindegewebe  hinein,  während  die 
Papillen  länger  und  breiter  sind,  und  das  Corium  zahlreicher  und  stärker 
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verdickt  erscheint.  Hie  und  da  bemerkt  man  im  Stratum  cylindricum 
Mitosen,  deren  Spindeln  nicht  senkrecht,  sondern  parallel  zur  Bindege- 
websoberfläche  liegen. 

Am  4.  Tage:  Fast  auf  allen  Präparaten  zeigen  sich  ausgedehnte 
Nekrosen.  Wo  dieselben  makroskopisch  diagnosticierbar  waren,  sieht  man 
das  Protoplasma  der  Epidermis  und  eines  grossen  Teiles  der  Haarbälge 
in  eine  rötliche  teils  homogene,  teils  faserige  Masse  umgewandelt,  in 
der  nur  noch  die  geschrumpften,  meist  in  Hohlräumen  liegenden  Kerne 
und  Kemhaufen  die  ehemalige  zellige  Differenzierung  andeuten.  Dazwi- 
bchen  iinden  sich  Spalten  von  verschiedener  Ausdehnung,  die  von  Leuko- 
cyten  bevölkert  werden.  Die  nekrotischen  Partien  sind  durch  ein  mäch- 
tiges, von  grossen  Blutextravasaten  durchsetztes,  serös-tibrinöses  Exsudat 
abgehoben,  in  dem  sich  noch  vereinzelte  Zell-  und  Kemtrümmer  als  Reste 
der  ebenfalls  zugrunde  gegangenen  Papillen  nachweisen  lassen.  Die  Hom- 
schichte  ist  enoim  verdickt. 

An  anderen  Stellen  sind  nur  die  oberen  Schichten  des  Rete  Malpighii 
abgestorben,  die  unteren  Lagen  aber  noch  erhalten.  In  den  Uebergangs- 
regionen  sieht  man  Zellen,  deren  Protoplasma  nur  teilweise  nekrotisiert 
ist  zum  anderen  Teile  aber  aufgefasert  oder  granuliert  erscheint.  Dabei 
sind  die  Kerne  meist  noch  völlig  intakt.  Dies  ist  selbst  an  manchen  Epi- 
thelien  noch  der  Fall,  wo  der  Zellkörper  im  übrigen  schon  ganz  homogen, 
oder  schollig  zerfallen  ist.  In  grösseren  Kemhaufen  sieht  man  mitunter 
einzelne  Kerne  von  fast  normaler  Beschaffenheit,  ferner  andere,  die  be- 
reits geschrumpft  sind,  und  dicht  daneben  solche,  die  ihre  Struktur  völlig 
eingebüsst  haben  und  nur  Chromatinktigelchen  und  Pigmentkömehen  ent- 
halten. Jene  Gewebe,  welche  nicht  der  Nekrose  anheim  gefallen  sind, 
zeigen  dieselben  Veränderungen,  wie  am  Vortage,  nur  in  noch  stärkerem 
Grade.  Speciell  die  Leukocytenemigration  ist  bedeutend  vermehrt.  Auch 
enthält  das  Bindegewebe  vereinzelte  3 — 4kernige  Zellen. 

Am  5.  Tage  hat  die  Nekrose  an  Ausdehnung  zugenommen,  doch 
erscheinen  in  einiger  Entfernung  von  den  abgestorbenen  Gewebsteilen,  in 
der  Epidermis,  wie  im  Corium  einzelne  Gruppen  von  Mitosen. 

A  m  10.  T  a  g  e :  Völlige  Restitution  der  Epidermis  auf  die  6 — 8  fache 
Dicke  der  Norm.  Den  grössten  Anteil  daran  haben  das  Stratum  corneum 
und  granulosum,  welche  eine  deutliche  Schichtung  erkennen  lassen.  Das 
Protoplasma  des  Rete  Malpighii  ist  allenthalben  getrübt,  vielfach  granuliert, 
pigmentiert  oder  vacuolenführend.  Das  Pigment  besteht  entweder  aus  klei- 
nen, graubraunen  Kömchen,  oder  aus  hellglänzenden,  rotgelben  Kügelchen, 
und  liegt  meist  zu  kleinen  Häufchen  vereint  im  Zellkörper,  doch  finden 
sich  auch  in  den  Zellzwischenräumen  mitunter  Conglomerate  von  ähn- 
lichem Aussehen.  Die  Protoplasmafibrillen  sind  sehr  stark  verdickt  und 
treten  besonders  in  den  Zellbrücken  auffallend  hervor.  In  den  basalen 
Lagen  trifft  man  zahlreiche  2 — 6kernige  Epithelien,  daneben  Mitosen  in 
vermehrter  Zahl,  vielfach  von  asymmetrischer  Form  oder  aussergewöhn- 
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lieber  Grösse  (Riesenmitosen).  In  den  oberen  Schichten  kommen  kolossale 
Riesenzellen  (manche  wohl  mit  80 — 1(X)  Kernen)  vor.  An  einigen  Punk- 
ten haben  sich  koncentrisch  geschichtete  Hornkugeln  gebildet,  die  von 
einem  Kranze  granulierter  Zellen  umgeben  sind,  deren  Längsachsen  cir- 
kulär  verlaufen.  Einzelne  Epithelien  sind  zu  roten  Kömchen  zerfallen 
oder  in  Chrom atinkügelchen  führende,  rötlich  glänzende  Schollen  umge- 
wandelt. Alle  diese  Veränderungen  finden  sich  auch  in  den  Haarbäl|g^en 
sowie  in  den  Talgdrüsen,  daselbst  aber  in  schwächerem  Masse.  Beide 
Gebilde  sind  sehr  vergrössert  und  ragen  tief  in  das  Corium  hinein ,  wel- 
ches durch  sie,  wie  durch  die  langen,  oft  gabelig  gespaltenen  Reteleisteii 
geradezu  zerklüftet  erscheint.  Das  Corium  ist  meist  bis  auf  das  Doppelt« 
verbreitert,  an  manchen  Stellen  aber  eher  verschmälert.  Wo  das  ei*stere 
der  Fall  ist,  sind  die  Bindegewebszellen  gruppenweise  teils  sehr  vo- 
luminös, teils  von  kleinerem  Umfange  und  mit  spärlicher  Zwischen- 
substanz versehen,  aber  dafür  an  Zahl  vermehrt ;  einzelne  grössere  Exem- 
plare, die  sich  auch  liier  finden,  enthalten  mehrere  Kerne.  Wo  das  Co- 
rium schmal  ist,  sieht  man  stets  zahlreiche  kleine  Zellen  und  Mitosen. 

Daselbst  sind  auch  die  Reteleisten  reich  an  karyokinetischen  Figuren, 
während  die  Begrenzung  gegen  das  Bindegewebe  höchst  unregelmässij^ 
erscheint.  Die  Gefässwände  sind  ansehnlich  verdickt.  H^'perämie,  Oedeui 
und  Leukocyteninfiltration  haben  abgenommen.  Das  Perichondrium  ist 
stark  verbreitert,  der  Knorpel  zeigt  eine  Volumszunahme  der  Kerne,  wäh- 
rend eine  Vergrösserung  oder  Vermehrung  der  Zellen  auch  jetzt  noch 
nicht  erfolgt  ist. 

Drei  Tage  nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung :  Gerinji^- 
fügige  Abnahme  der  epidennalen  Schwellung.  Die  grossen  Riesenzelleii 
sind  bis  auf  Reste  im  Stratum  granulosum  verschwunden  und  nur  noch 
2 — 8kernige,  diese  aber  in  reichlicher  Zahl,  vorhanden.  Weitere  Abnahme 
der  Leukocytenansammlung ,  des  Oedems  und  der  Hj'perämie  im  Corium. 
Sonst  derselbe  Befund,  wie  am  10.  Tage. 

Die  Aetherisierung  in  halbstündigen  Pausen  ergab  folgende 
Veränderungen : 

Nach  9  Stunden:  Massige  Verdickung  der  Epidermis  durch  Ver- 
grösserung aller  epithelialen  Elemente  einzelne  2 — Skernige  Zellen.  Im 
Corium  Hyperämie,  Oedem  und  Leukocyteninfiltration. 

Nach  24  Stunden:  Epidermis  fast  auf  das  Doppelte  verbreitert ; 
in  derselben  viele  polynukleäre ,  bis  zu  15  Kernen  enthaltende  Zellen. 
Protoplasmen  vielfach  getrübt,  mitunter  granuliert,  Struktur  etwas  ver- 
gröbert. Im  Corium  massiges  Wachstum  der  Zellen  und  Kerne;  bedeu- 
tende Hyperämie,  starkes  Oedem,  massige  Leukocyteninfiltration.  Papillen 
zugespitzt,  Reteleisten  abgekugelt. 

Nach  48  Stunden:  Geringfügige  Zunahme  fast  aller  Ei^chei- 
nungen ;  Abnahme  der  Blutfülle ,  des  Oedems  und  der  Leukocytenemi- 
gration.  Nach  7  Tagen:  Epidermis  nur  unbedeutend  abgeschwollen,  niehr- 
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kernige  Zellen  verschwunden,  Protoplasmafasern  noch  verdickt.  Corium 
verbreitert,  Zellen  und  Kerne  vergrössert.  Hyperämie,  Oedem  und  Leuko- 
cy4eninliltration  nicht  mehr  nachweisbar. 

Die  achtmalige  Behandlung  in  einstündigen  Intervallen 
lieferte  folgende  Kesultat«: 

Nach  9  Stunden:  Nennenswerte  Verbreiterung  des  »Stratum  Mal- 
pighii  bei  massiger  Vergröberung  der  Zellstruktur,  Trübung,  hie  und  da 
auch  Granulierung  der  Protoplasmen ;  zahlreiche  polj^nukleäre  Epithelien, 
von  denen  manche  bis  zu  20  Kernen  enthalten.  Im  Corium  sehr  bedeu- 
tende Hyperämie,  starkes  Oedem,  dichte  Leukocyteninliltration.  Zellen 
und  Kerne  des  Bindegewebes  kaum  merklich  vergrössert. 

Nach  24  Stunden:  Noch  ansehnlichere  Verdickung  der  Epidermis, 
beginnende  Schichtendifferenzierung  im  Stratum  corneum  und  granulosuui. 
Zahlreiche,  in  den  oberen  Lagen  sehr  kernreiche  Riesenzellen.  Deutlichere 
Vergröberung  der  Fibrillen,  häutigere  Granulierung  und  Vacuolenbildung 
im  Protoplasma.  Körniger  Zerfall  einzelner  Epithelien.  Im  Corium  Stre- 
ckung oder  Aufblasung,  vielfach  Lappung  der  Bindegewebskenie,  stellen- 
weise Vermehrung  der  Zellen  unter  Abnahme  der  Zwischensubstanz,  an 
anderen  Punkten  nur  Vergrösserung  der  ersteren.  Verdickung  der  Ge- 
tUsswände  durch  Verbreiterung  der  Adventitien  und  Hypertrophie  der 
Muskulatur  und  des  Endothels  unter  Lappung  und  Vergrösserung  der 
Kerne.  Perichondrium  durch  Zellvermehrung  verdickt.  Knorpel  nicht 
we.<ientlich  verändert.  Starke  Hyperämie,  deutliches  Oedem,  unvermin- 
derte Leukocyteninliltration.  Reteleisten  kugelig,  Papillen  zugespitzt, 
namentlich  auf  der  direkt  ätherisierten  Seite. 

Nach  48  Stunden:  Epidermis  abermals  breiter  geworden.  Mehr- 
faches Auftreten  von  Nekrosen  in  den  obersten  Schichten ;  daselbst  sehr 
grosse,  meist  stark  degenerierte  Riesenzellen.  Struktur  auffallend  ver- 
gröbert. Fast  gar  keine  Mitosen.  Corium  ebenfalls  verbreitert,  enthält 
mehrkemige  Bindegewebszellen,  aber  keine  Mitosen.  Hj'^perämie  sowie 
Oedem  unverändert,  Leukocyteninültration  gestiegen. 

Reteleisten,  sowie  Papillen  verlängert  und  keilförmig,  wiederum  be- 
sonders deutlich  auf  der  direkt  geätherten  Seite.  Oedem  und  Hyperämie 
unverändert,  Leukocyteninültration  gestiegen.  Kerne  des  Knorpels  ver- 
grössert. 

Nach  3  Tagen:  Unverändertes  Bild ;  an  manchen  Präparaten  ge- 
ringfügige Zunahme  der  meisten  Erscheinungen.  Abnahme  der  Hyperämie. 

Dieselben  Versuchsserien  wurden  auch  an  Kaninchenohren 
durchgeführt.  Hier  traten  analoge  Veränderungen  auf,  nur  langsamer 
und  in  geringerer  Intensität.  Das  Epithel  blieb  im  Allgemeinen  hinter 
jenem  der  Meerschweinchen  sowohl  hinsichtlich  der  Wucherungs-,  wie  der 
Degenerationserscheinungen  beträchtlich  zurück,  während  das  Bindege- 
webe nicht   um  ebensoviel  schwächer   reagierte.    Nekrosen    zeigten    sich 
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gegen  Ende  des  zehntägigen  Versuches,  aber  in  so  geringer  Ausdehnung, 
dass  sie  sich  makroskopisch  nicht  bemerkbar  machten. 

Vergleichen  wir  die   bei   unseren  Experimenten   erhaltenen  Re- 
sultate mit  den  Befunden  Fürst's,  so  fallt  uns  zunächst  auf,  dass 
das  Bindegewebe   in   unserem  Falle   stärkere   Volumszunahmen    und 
Veränderungen  an  Zellen  und  Kernen  erfuhr,  als  jener  sie  schildert, 
während   das  Epithel   der  Meerschweinchen   beim   zehntägigen  Ver- 
suche entschieden  langsamer  und  bei  der  Achtstundenserie  im  Ganzen 
etwas  schwächer,   die  Epidermis  der  Kaninchen  hingegen  mächtiger 
wucherte  und   deutlicher  degenerierte.     Zur  Verwendung   gelangten 
stets  gut  entwickelte  Tiere  von  mittlerem  Alter,   so   dass  weder    in 
Bezug  auf  dieses  noch  auf  den  Ernährungszustand  erhebliche  unter- 
schiede in  Betracht  kommen.    Der  Kältereiz  wurde  immer  sehr  kräf- 
tig dosiert,  so  dass  die  starke  Reaktion   der  Kanin chenohren,    sowie 
des  Bindegewebes  der  MeerscTiweinchen  nicht   unmotiviert  erscheint. 
Die  Resistenz  des  Epithels   der    letzteren   hingegen   steht   damit   im 
Widerspruche   und   lässt  wohl   nur   eine  Deutung  zu,   nämlich,   dass 
es   sich   hier    um   eine  jener   individuellen  Differenzen   handelt,    von 
denen  auch  Fürst  berichtet.     Es  ist  übrigens  höchst  einleuchtend, 
dass  die  verschiedenen  äusseren  Bedingungen,  unter  denen  die  Tiere 
aufwachsen,  gerade  die  Empfindlichkeit  der  Epidermis  am  leichtesten 
variieren. 

Bezüglich  der  A  e  t  i  o  1  o  g  i  e  nahm  Fürst  an,  dass  hier  eine 
Wirkung  des  Gefrierens  vorliege,  und  berücksichtigte  den  eventuellen 
Anteil  des  chemisclien  Reizes  der  Aetherdämpfe  in  keiner  Weise. 
Thatsächlich  lässt  sich  auch  diesbezüglich  bei  der  angegebenen  Ver- 
suchsanordnung nichts  Bestimmtes  aussagen.  Wohl  sind  die  Ver- 
änderungen auf  der  direkt  ätherisierten  Hälfte,  namentlich  in  den 
Stadien  der  stärksten  Reaktion,  jenen  der  Gegenseite  überlegen,  allein 
hier  hat  ja  auch  der  Kältereiz  früher  und  energischer  eingewirkt, 
und  es  lässt  sich  nicht  entscheiden,  inwieweit  dieser  Umstand  zur 
Geltung  kommt. 

Die  Wirkung  des  Aethersprays  auf  Haut  und  Orauulationeu 

vom  Menschen. 

Eindeutigere  Resultate  erhielt  ich  bei  den  Experimenten  an  der 
Haut  und  dem  Granulationsgewebe  des  Menschen,  die  ich  gelegent- 
lich der  klinischen  Prüfung  des  Verfahrens  anstellte.  Es  kamen 
einerseits  Hautstückchen  zur  Untersuchung,  die  von  Thierschläppcben 
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stammteD,  welche  vor  der  Entnahme  durch  Behandlung  mit  dem 
Aetherspray  präpariert  worden  waren,  femer  kleine  Ausschnitte  aus 
den  Granulationen  und  dem  epidermalen  ßande  von  Unterschenkel- 
geschwüren, die  ich  zu  therapeutischen  Zwecken  systematisch  zum 
Gefrieren  gebracht  hatte.  Da  beim  Ulcus  cruris  der  Reiz  der  Aether- 
dämpfe  äusserst  schmerzhaft  empfunden  wurde,  suchte  ich  die  Be- 
schwerden der  Patienten  dadurch  zu  mildern,  dass  ich  die  Wunden 
samt  ihrer  Umgebung  mit  einer  dicken  Fettlage  bestrich.  Dies  er- 
wies sich  auch  thatsächlich  als  vorteilhaft,  nur  musste  die  Fett- 
schichte 80  stark  gewählt  werden,  dass  sie  nicht  vor  dem  Gefrieren 
durch  den  Aether  aufgelöst  wurde.  Auf  diese  Weise  gelang  es,  die 
Wirkung  des  letzteren  auszuschalten.  Dies  gab  sich  auch  durch 
nicht  uninteressante  Differenzen   im   mikroskopischen  Befunde  kund. 

Was  zunächst  dieVorbehandlungderThiersch'läppchen 
anbelangt,  so  wurde  dieselbe  nach  2  Methoden  durchgeführt.  Entweder 
erfolgte  das  Gefrieren  täglich  einmal  und  wurde  im  Ganzen  vier- 
mal wiederholt,  oder  es  wurde  früh,  mittags  und  abends 
vorgenommen,  dafür  aber  nur  an  2  T  a  g  e  n.  Diese  Beschränkung  schien 
mir  durch  die  Kücksichtnahme  auf  die  Unannehmlichkeiten  des  Verfahrens 
fnr  die  Patienten  und  die  Gefahr  heftigerer  Entzündungen  geboten  zu 
sein.  Trotzdem  kam  es  in  einigen  Fällen,  in  denen  ich  die  Erstarrung 
etwa  10 — 15  Stunden  aufrecht  erhielt,  zu  stärkeren  Dermatitiden. 
Mikroskopisch  zeigten  sich  folgende  Bilder: 

A)  Bei  Läppchen,  welche  viermal  in  24  stündigen  Pau- 
sen ätherisiert  und  nach  weiteren  2  Tagen  entnommen  worden  waren. 
Verbreiterung  der  Epidermis  in  allen  Schichten  bis  auf  das  Anderthalb- 
fache, Vergrösserung  der  Zellen  und  Kerne ;  letztere  im  Stratum  cylin- 
dricnm  gestreckt,  sonst  eiförmig  aufgeblasen,  vielfach  gelappt.  Zahlreiche, 
polynukleäre  Epithelien ,  darunter  in  den  oberen  Schichten  solche  mit 
lt>--15  Kernen.  Protoplasmen  blass,  getrübt,  stellenweise  fein  granuliert, 
!«elten  pigmentieit  oder  vacuolenführend.  Struktur  vergröbert.  Spärliche, 
meist  asymmetrische  oder  abnorm  grosse  Mitosen  in  der  Nähe  der  Basis. 
Reteleisten  und  Papillen  keilförmig.  Im  Corium  starke  Hyperämie  mit 
Oedem  und  Leukocytenemigration.  Zunahme  des  Volumens  der  Bindege- 
webszellen (überwiegend  bei  erwachsenen  Personen)  oder  Vermehrung  der 
Zellen  bei  Verminderung  ihrer  Grösse  und  ihrer  Zwischensubstanz  (haupt- 
sächlich bei  Kindern).  Wo  makroskopisch  Dermatitis  vorhanden,  dort 
Nekrose  der  obersten  Schichten  des  Rete  Malpighü  und  besonders  intensive 
Hyperämie  und  leukocytäre  Infiltration  des  Coriums. 

B)  Bei  Läppchen ,  welche  an  2  Tagen  dreimal  täglich  ge- 
froren und  nach  14  Tagen  entnommen  wurden.  Alle  Schichten  der 
Epidermis,  sowie  die  Struktur  der  Reteepithelien  massig  verdickt,  Zellen 
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und  Kerne  etwas  vergrössert;  keine  Syncytienbildunp.  Keilform  der 
Beteleisten  und  Papillen  noch  angedeutet.  Bindegewebskerne  und  Zellen 
etwas  voluminöser,  stellenweise  auch  vermehrt.  Weder  Oedem  noch  Hyper- 
ämie noch  Leukocytenansammlung  im  Corium. 

Bezüglich  der  Granulationen  von  Unterschenkelge- 
schwüren wäre  zu  bemerken,  dass  sie  nach  mehrtägiger  Behandlung  st«ta 
blutreich,  derb  und  an  ihrer  Oberfläche  feucht  wurden,  endlich  grössere 
Fleischwärzchen  zu  treiben  begannen.  Sie  wurden  stets  8 — 10  Tage  hin- 
durch morgens  und  abends  gefroren.  Die  Excision  erfolgte  gelegentlich 
der  Deckung  des  Hautdefektes  durch  Transpläntationsläppchen ,  in  der 
Regel  am  Tage  nach  der  Beendigung  des  Gefrierens,  das  meist  unter 
Fettschutz  vorgenommen  wmrde. 

Die  mikroskopischen  Präparate  lehrten :  der  epidermale  Rand 
hatte  sich  stark  verdickt  und  enthielt  grosse,  grobfaserige  Zellen  mit 
aufgequollenen,  oft  gelappten  oder  verdoppelten,  höchstens  verdreifachten 
Kernen,  nie  aber  umfangreichere,  polynukleäre  Elemente.  Ret-eleisten  und 
Papillen  waren  ganz  unregelmässig  gestaltet.  Die  stark  hyperämischen 
und  ödematösen  Granulationen  zeigten  Vergrössening  von  Kernen  und 
Zellen,  Vermehrung  und  häutige  Asymmetrie  der  Mitosen.  Die  Zahl  der 
Leukocyten  hatte  nicht  erheblich  zugenommen.  Einige  ohne  Fettschutz 
ätherisierte  Granulationen  wiesen  nur  eine  Abweichung  von  diesem 
Bilde  auf,  nämlich  eine  starke  Leukocyteninfiltration.  Im  epidermalen 
Rande  traten  dann  kemreichere  Syncytien  auf. 

Bedeutung  und  Aetiologie  der  Teränderungeu. 

Die  Wirkung  des  Aethersprays  auf  die  bisher  in  Betracht  ge- 
zogenen Gewebe  besteht  in  folgenden  Veränderungen: 

1.  Die  Gefässluraina  erweitern  sich  und  füllen  sich  stärker  mit  Blut; 

2.  der  Austritt  von  Flüssigkeit  und  Leukocyten  in  die  Gewebs- 
spalten  wird  vermehrt; 

3.  Zellen  und  Kerne  vergrössern  sich,  erstere  vergröbern  dabei 
in  der  Epidermis  ihre  Struktur; 

4.  beide  vermehren  sich  im  Epithel  und  Bindegewebe  unab- 
hängig von  der  Zahl  der  Mitosen; 

5.  beide  zeigen  Degenerationen,  die  bis  zur  völligen  Zerstörung 
der  Struktur  fortschreiten  können; 

6.  endlich  erleiden  die  Grenzen  zwischen  Epithel  und  Bindege- 
webe eine  gesetzmässige  Umgestaltung. 

Die  erste,  anhaltende  Folge  des  Aetherkältetraumas  ist  stets  eine 
Erweiterung  der  Gefässe  durch  Lähmung  der  Vasokon- 
striktoren.  Eine  stärkere  Läsion  der  Gefässwand  liegt  nicht  vor; 
wenigstens  spricht  das  Fehlen  jeglicher  Erscheinungen   im    histolo- 
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gischen  Bilde  gegen  eine  solche.  Eine  gewisse  Alteration  ist  aber 
sicher  vorhanden.  Dies  beweist  das  Auftreten  des  Oedems,  welches 
mit  der  Hyperämie  ungefähr  gleichen  Schritt  hält  und,  im  Anfange 
wenigstens,  nicht  auf  eine  Stauui^g  zurückzufahren  ist,  da  für  eine 
solche  kein  Grund  vorliegt.  Erst  in  den  fortgeschrittenen  Stadien, 
wenn  sich  dichte,  zellige  Infiltrate  bilden,  könnte  man  an  eine  Kom- 
pression der  Venen  denken.  Der  Gefässtonus  stellt  sich  in  gewissem 
Grade  wieder  her,  sobald  die  Degeneration  der  Gewebe  nicht  mehr 
fortschreitet,  letztere  sich  also  dem  ungewohnten  Zustande  angepasst 
haben.  Das  ist  oflFenbar  in  diesem  Momente  von  Seite  der  Nerven 
und  Muskeln  der  Gefässe  ebenfalls  bereits  geschehen. 

Die  Emigration  der  Leukocyten  ist,  wie  durch  Aus- 
schaltung der  chemischen  Aetherwjrkung  gezeigt  wurde,  in  erster 
Linie  von  dieser  abhängig;  später  aber  ist  die  Anziehungskraft, 
welche  die  degenerierenden  Gewebe  auf  die  weissen  Blutkörperchen 
ausüben,  nicht  zu  verkennen.  Es  ist  klar,  dass  hier  nicht  eine  Wir- 
kung der  Gefassalteration,  sondern  der  chemotaktischen  Eigenschaften 
der  Aetherdämpfe,  sowie  der  Zerfallsprodukte  der  zugrundegehenden 
Zellen  vorliegt. 

Dies  stimmt  auch  vollkommen  mit  den  Ergebnissen  der  Versuche 
E.  S  i  d  1  e  r  8  überein,  der  auf  Anregung  R  i  b  b  e  r  t's  (3)  den  Ein- 
fluss  von  Schädigungen  der  Gefässwände  auf  d^s  Verhalten  der  Leuko- 
cyten experimentell  studieiie.  Er  spritzte  eine  0.05°/o  Jodlösung  in 
die  Ohrvenen  von  Kaninchen  ein  und  liess  die  Flüssigkeit  nach 
1 — 2  Minuten  abfliessen.  Die  Folge  war  ein  hochgradiges  Oedera. 
Brachte  er  die  Lösung  aber  in  das  Gewebe,  so  erhielt  er  ein  zelliges 
Infiltrat.  Im  ersteren  Falle  konnte  nur  eine  Läsion  der  Gefässe,  im 
letzteren  nur  eine  chemotaktische  Wirkung  der  Jodlösung  in  Frage 
kommen. 

Wenn  daher  Fürst  einen  wesentlichen  Unterschied  zwischen 
der  Erfrierung  und  Verbrennung  darin  zu  finden  glaubte,  dass  bei 
der  Verbrennung  die  Exsudation  flüssigen  Materials,  bei  der  Erfrie- 
rung die  Emigration  zelliger  Elemente  überwiege,  so  mag  dies  für 
die  fortgeschrittenen  Stadien  eine  gewisse  Berechtigung  haben,  indem 
die  durch  die  Kälte  hervorgerufenen  Zersetzungsvorgänge  chemotak- 
tisch wirksamere  Produkte  liefern,  während  bei  der  Verbrühung  die 
Gefässe  stärker  leiden.  Im  Anfange  jedoch  überwiegt  auch  bei  der 
Erfrierung  das  Oedem,  sobald  man  alle  fremden  Nebenwirkungen, 
in  unserem  Falle  speciell  den  Einfluss  der  Aetherdämpfe  ausschaltet. 
Die  ausgewanderten   Leukocyten   dringen  häufig  in 
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die  Epidermis  ein  und  sammeln  sich  an  manchen  Stellen  zu  förm- 
lichen Nestern  an,  oder  ziehen  in  strassenartigen  Reihen  vom  Corium 
his  unter  die  Hornschichte.  Manche  von  ihnen  gehen  in  den  Zell- 
zwischenräumen des  Epitheles  zu  Grunde  und  werden  aufgelöst,  wo- 
bei dann  die  Reste  ihres  Chromatins  und  mitgeschlepptes  Pigment 
abgelagert  werden.  Letzteres  wird  auch  gelegentlich  von  den  Epi- 
thelien  aufgenommen,  wie  diese  überhaupt  sowohl  lebenden,  wie  ins- 
besondere toten  Leukocyten  gegenüber  phagocjtöre  Eigenschaften  an 
den  Tag  legen.  Wenigstens  kann  man  die  nicht  seltenen  Einschlüsse, 
welche  aus  weissen  Blutkörperchen  und  ihren  Resten  bestehen,  schwer 
anders  deuten. 

Eine  der  auffallendsten  Erscheinungen,  die  wir  bei  unseren  Ver- 
suchen zu  verzeichnen  haben,  ist  die  V  o  1  u  m  s  z  u  n  a  h  m  e  der 
zelligen  Elemente  fast  aller  Gewebsarten.  Da  bekanntlich  den  Zellen 
de  norma  eine  bestimmte  Grösse  zukommt,  nach  deren  Erreichung 
sie  entweder  stabil  bleiben,  oder  sich  teilen,  deutet  eine  Hypertrophie 
stets  auf  eine  wesentliche  Aenderung  des  Gleichgewichtes  im  Zell- 
haushalte hin.  Wenn  wir  die  Frage  beantworten  wollen,  warum 
die  Zellen  in  unserem  Falle  ihr  gewöhnliches  Mass  so  bedeutend 
überschreiten  konnten,  ist  es  nötig,  uns  vorher  dardber  klar  zu  werden, 
welche  Faktoren  das  Wachstum  der  Zellen  zu  beeinflussen  und  die 
Grenzen  desselben  zu  bestimmen  vermögen. 

Die  Vergrösserung  der  Zellen  kommt  bekanntlich  durch  Assimi- 
lation des  zugeführten  Nährmateriales  zu  Stande,  zu  welchem  Zwecke 
es  in  die  Binnenräume  der  Zellen  eindringen  und  dort  verarbeitet 
werden  muss.  Die  Quantität  der  assimilierten  Substanz  ist  nun  einer- 
seits abhängig  von  der  Assimilationsfähigkeit  des  Pro- 
toplasmas und  des  Kernes,  andererseits  von  der  diesen  ge- 
botenen Assimilationsgelegenheit.  Der  erstgenannte 
Faktor  kann  sowohl  auf  der  chemischen  Beschaffenheit  des  Proto- 
plasmas beruhen,  wie  von  der  herrschenden  Temperatur  abhängen. 
Dass  chemische  Processe  durch  letztere  beeinflusst  werden,  ist  eine 
bekannte  Thatsache;  dass  die  Intensität  des  Stoffwechsels  mit  ihr 
variiert,  haben  Botaniker,  wie  Zoologen  hundertfältig  beobachtet.  Ob 
ausserdem  ein  direkter  Einfluss  der  Nerven,  mitspielt,  ist  noch  un- 
entschieden. Die  zweite  Komponente,  die  Assimilationsgelegenheit, 
ergiebt  sich  aus  der  Qualität  und  Quantität  der  zugeführten  Nahrung. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Zelle  zu  ihrer  Erhaltung  einer  in 
gewissen  Grenzen  konstanten  Zusammensetzung  ihres  Nährmateriales 
bedarf,  welche  ihr,    wenn  sie  einem  höher  entwickelten    Organismus 
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angehört,  durch  die  vereinte  Thätigkeit;  der  Verdauungs-,  Atmungs- 
und Blutbildungsorgane  gewährleistet  wird.  Diesbezügliche  Schwan- 
kungen spielen  in  unserem  Falle  gewiss  keine  Rolle.  Dass  nicht 
etwa  der  Aether  durch  chemische  Alteration  der  Protoplasmen  oder 
der  Nährsubstanzen  den  Stoffwechsel  begünstigte,  beweist  der  Um- 
stand, dass  auch  nach  seiner  Ausschaltung  die  hypertrophischen 
Processe  nicht  geringer  wurden.  Auch  mehrere  Autoren  [besonders 
Nathanson  (4)  und  Hacker  (5)],  die  den  Aether  in  Form  von 
Lösungen  und  viel  länger  einwirken  Hessen,  wissen  wohl  von  Aen- 
derungen  der  Teilungsform,  nicht  aber  von  einer  Vergrösser ung  der 
Zellen  ihrer  Versuchsobjekte  zu  berichten.  Dagegen  kann  die,  na- 
mentlich anfangs  recht  beträchtliche  Temperatursteigerung  nach  dem 
Gefrieren  nicht  ohne  Bedeutung  gewesen  sein;  inwieweit  wollen  wir 
später  erörtern. 

Die  Quantität  der  Nahrung  hängt  einerseits  von  der 
Zufuhr  derselben  in  die  nächste  Umgebung  der  Zellen  (Füllung  der 
Blutgefässe  und  Zellzwischenräume),  andererseits  von  ihrem  Ein- 
dringen in  das  Zellinnere  und  von  ihrer  entsprechenden  Verteilung 
in  demselben  ab.  Da  den  Zellen  die  Nährsubstanzen  in  Form 
•flüssiger  Lösungen*  geboten  werden,  geschieht  das  Eindringen  wahr- 
scheinlich im  wesentlichen  vermöge  der  osmotischen  Spannung, 
welche  zwischen  dem  Inhalte  der  Zellen  und  der  sie  umgebenden 
Nährlösung  herrscht.  So  kommt  ein  Stoffwechselstrom  zu  Stande, 
dessen  centripetale  Komponente  die  neuen  Substanzen,  dessen  cen- 
trifugaier  Anteil  die  Abfallsstoffe  enthält.  Die  diesem  Strome  ent- 
gegenstehenden Hindernisse  sind  nach  der  Dichtigkeit  des  Proto- 
plasmas, nach  der  Permeabilität  der  Wandungen,  endlich  nach  dem 
Grössenverhältnisse  zwischen  Oberfläche  und  Volumen  der  Zelle  zu 
bemessen.  Bezüglich  dieses  Verhältnisses  sei  hervorgehoben  ,  dass. 
es  mit  der  Gestalt  wechselt  und  auch  von  dem  Rauminhalte  ab- 
hängig ist.  Je  mehr  nämlich  eine  Zelle  bei  unveränderter  Form 
wächst,  um  so  kleiner  wird  ihre  Oberfläche  im  Vergleiche  zum 
Volumen. 

Es  ist  mir  nicht  bekannt,  dass  noch  andere  Faktoren  in  Be- 
tracht kämen,  es  scheint  vielmehr,  dass  alle  Reize,  welche  irgendwie 
die  Grösse  der  Zellen  ändern,  dies  dadurch  bewirken,  dass  sie  eine 
der  genannten  Komponenten  variieren.  Selbst  ein  angeblich  spe- 
zifisch funktioneller  Reiz,  wie  z.  B.  der  elektrische  Strom,  dürfte  sich 
nur  insoferne  geltend .  machen,  als  er  die  Protoplasmen  zersetzt,  oder 
deren   Dichtigkeits-    und   Spannungsverhältnisse   verändert    [elektro- 
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tonische  Schwankungen  im  Sinne  Galleotti's  (6)]. 

Am  sichersten  lässt  sich  in  unserem  Falle  die  vermehrte  Füllung 
der  Gefässe  und  Spalträume  als  aktive  Hyperämie  und  Oedem  des 
Coriums  konstatieren;  alle  anderen  denkbaren  Faktoren  können  nur 
auf  Umwegen  in  Rechnung  gezogen  werden.  Dass  hier  keine  Stau- 
ungserscheinungen vorliegen,  ist  von  Wichtigkeit,  da  sonst  eine  ab- 
norme Zusammensetzung  (insbesondere  ein  verminderter  SauerstofiF- 
gehalt)  des  Blutes  in  die  Wage  fiele.  Obwohl  nun  diesbezüglich  die 
aktive  Hyperämie  einfachere  Verhältnisse  bietet,  da  hier  keine  wesent- 
lichen, qualitativen  Abweichungen  von  der  Norm  in  Betracht  kom- 
men, stösst  man  doch  bei  der  Begrenzung  ihrer  Folgen  auf  grosse 
Schwierigkeiten.  Wie  immer  wir  nämlich  auch  die  Blutüberfüllung 
herbeiführen,  durch  physikalische  oder  chemische  Reize  oder  durch 
direkte  Lähmung  der  Vasomotoren,  stets  kompliciert  sich  die  Beur- 
teilung durch  die  Nötigung,  alle  Eigenwirkungen  der  EingriflFe  aus- 
zuschalten. Es  fehlte  nicht  an  diesbezüglichen  Experimenten.  So 
wurde  festgestellt,  dass  eine  länger  anhaltende,  fluxionäre  Hyperämie, 
wie  sie  nach  Durchschneidung  der  Vasomotoren  auftritt,  bei  jungen, 
noch  wachsenden  Tieren  eine  Steigerung  des  Wachstumes  fast  aller 
Gewebe,  bei  älteren  nur  eine  solche  des  Epitheles  zur  Folge  hat. 
Versuche  von  Bizzozero  (7),  Sacerdoiti  (7)  und  Penzo  (8) 
ergaben,  dass  länger  dauernde  (zwei wöchentliche)  Erwärmung  auf 
die  Temperatur  des  Blutes  (37^ — 39^)  eine  starke  Hyperämie  und 
ganz  analoge  Veränderungen  hervorruft,  wie  die  Lähmung  der  Vasomo- 
toren. Es  sind  dies  die  „relativ  reinsten"  Hyperämieen,  die  bisher 
erzeugt  wurden.  Sie  führten  übereinstimmend  zu  einem  langsamen, 
je  nach  dem  Alter  der  Versuchstiere  die  Gewebe  in  verschiedener 
Ausdehnung  betreflFendem  Wachstume. 

Ein  Gegenstück  hiezu  bilden  die  Wärmeversuche  F  ü  r  s  t*s  (1), 
der  durch  öfter  Aviederholtes,  kurzdauerndes  Erhitzen  von  Meer- 
schweinchenohren eine  lebhafte  epidermale  Wucherung  an  denselben 
erzielte,  aber  nur  bei  Temperaturen  von  49°— 5P.  Unter  dieser 
Grenze  blieben  die  Veränderungen  aus,  über  derselben  gingen  die 
Gewebe  zu  Grunde.  Durch  diese  Eingriffe  wurde  eine  starke  Hyper- 
ämie hervorgerufen,  die  ebenfalls  längere  Zeit  andauerte.  Aber,  ob- 
wohl die  Blutfülle  bei  48°  kaum  erheblich  geringer  gewesen  sein 
konnte  als  z.  B.  bei  49°,  vermochte  sie  bei  ersterer  Temperatur  nicht 
zu  wirken  und  versagte  selbst  bei  wochenlanger  Fortsetzung  der 
Versuche.  Die  Steigerung  der  Hyperämie  bei. der  Erhitzung  um  1° 
konnte  nicht  die  Ursache  des  plötzlichen  Eintrittes  der  Wucherungen 
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sein  und  wurde  von  Fürst  mit  vollem  Rechte,  wenn  auch  aus  an- 
deren Gründen,  als  die  unmittelbare  Veranlassung  ausgeschlossen. 
Hier  war  die  Steigerung  der  Blutzufuhr  offenbar  zu  schwach,  auch 
fehlte  der  Vorteil  der  kontinuierlichen  Erwärmung,  der  bei  den  Ex- 
perimenten Penzo's,  Sacerdotti's  und  Bizzozero's  sicher 
fordernd  wirkte.  Die  Erfahrungen  dieser  Forscher  lehren  uns,  dass 
selbst  dauernde,  maximale  Hyperämieen  unter  den  günstigsten  Ver- 
hältnissen nur  ein  langsames  Wachstum  hervorzubringen  im  Stande 
sind,  nicht  aber  eine  so  rapide,  schon  nach  wenigen  Stunden  merk- 
liche Wucherung,  wie  in  unserem  Falle.  Daher  ist  es  unzweifelhaft, 
dass  gerade  die  ersten  progressiven  Veränderungen,  für  welche  Fürst 
eventuell  die  Hyperämie  als  Ursache  anzunehmen  geneigt  war,  nicht 
auf  eine  solche  zurückzuführen  sind.  Bezüglich  der  späteren  war 
übrigens  auch  er  überzeugt,  dass  für  ihre  Genese  die  Blutüberfüllung 
nicht  in  Betracht  komme,  da  sich  feststellen  Hess,  dass  die  Gefässe 
schon  abschwollen,  bevor  die  Gewebe  ihr  grösstes  Volumen  erreicht 
hatten. 

Ist  aber  der  Gesamteinfluss  der  Hyperämie  ein  geringer,  so 
können  auch  die  Komponenten  ihrer  Wirkung,  die  vermehrte  Nah- 
rungszufuhr, die  Erwärmung  durch  den  reichlicheren  Blutstrom,  so- 
wie endlich  etwaige  auf  letzterem  beruhende  Spannungsverschiebungen 
in  den  Geweben,  die  nach  ß  i  b  b  e  r  t  (3)  geeignet  sein  sollen,  die 
mechanischen  Wachstumshindemisse  zu  vermindern,  nicht  als  ent- 
scheidende ätiologische  Faktoren  anerkannt  werden.  Auch  die  stärkere 
Füllung  der  Intercellularspalten  dürfte  keine  erhebliche  Bedeutung 
haben,  da  sie  im  Corium,  also  gerade  wo  die  Hypertrophie  geringer 
war,  weit  deutlicher  hervortrat,  als  in  der  Epidermis,  wo  sie  sogar 
im  Anfange  völlig  fehlte. 

So  muss  die  Ursache  des  Wachstumes  der  Zellen  in  diesen 
selbst  gesucht  werden.  Im  Sinne  der  älteren  Anschauungen,  wie 
sie  Virchow's  (9)  Schule  verteidigt,  wäre  zunächst  an  eine  „nutri- 
tive** respektive  „formative"  Wirkung  des  Kältereizes  zu  denken, 
Fürst  wandte  sich  gegen  eine  derartige  Auffassung  unter  Berufung 
auf  die  Anschauungen  W  e  i  g  e  r  t's  (10),  der  jede  specifische  Reiz- 
wirkung leugnet.  Man  könnte  jedoch  hier  speciell  ausserdem  darauf 
hinweisen,  dass  die  Kälte  nach  zahlreichen,  übereinstimmenden  Be- 
obachtungen auf  den  Stoffwechsel  hemmend  wirkt  und  hier  nicht 
plötzlich  den  entgegengesetzten  Effekt  erzielt  haben  kann.  Das  Ge- 
frieren war  sicher  den  Zellen  nicht  direkt  von  Vorteil,  wohl  aber  ist 
es  a  priori  wahrscheinlich,   dass  es  eine  Läsion  derselben  zur  Folge 
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hatte.  Keineswegs  beweist  der  Umstand,  dass  im  Anfangsstadium 
eine  Schädigung  histologisch  nicht  nachweisbar  war,  den  Mangel 
einer  solchen  mit  voller  Gewissheit,  da  uns  bei  feinsten  Verände- 
rungen unsere  Darstellungsmethoden  noch  sehr  leicht  im  Stiche 
lassen.  Die  spätere  Degeneration  deutet  dagegen  ganz  entschieden 
darauf  hin,  dass  das  Zellprotoplasma  nicht  intakt  geblieben  war. 
Dies  musste  die  inter-  und  intracelläre  Cohäsion  stören  und  folgende 
Wirkungen  haben: 

1.  Eine  Erleichterung  des  Eintrittes  der  Intercellularflüssigkeit 
in  die  Zellen. 

2.  Eine  Herabsetzung  der  Spannung  und  Dichtigkeit  des  Pro- 
toplasmas und  hiedurch  eine  Verminderung  eines  eventuellen,  me- 
chanischen Wachstumshindernisses  im  Sinne  R  i  b  b  e  r  t's. 

3.  Eine  Förderung  der  Verteilung  der  Nährlösung  in  den  Zellen. 

Wir  hätten  somit  hier  eine  Begünstigung  der  Assimilationsge- 
legenheit durch  Besserung  aller  ihrer  Vorbedingungen  anzunehmen. 
Die  Assimilationsfähigkeit  mag  momentan  durch  die  Kälte  herabge- 
setzt werden,  auch  die  Traumen  dürften  nicht  günstig  wirken,  aber 
die  nachfolgende  Erwärmung  wiegt  diese  Nachteile  wieder  auf. 

Dass  hier  thatsächlich  organisches  Wachstum,  nicht 
nur  passive  Quellung  der  Zellen  vorliegt,  wird  durch  die  Zunahme 
des  Kernchromatins  und  in  der  Epidermis  auch  der  Protoplasma- 
fibrillen  zur  Genüge  dargethan.  Diese  Teile  profitieren  wohl  deshalb 
am  meisten,  weil  sie,  wie  ihr  Verhalten  bei  der  Degeneration  zeigt, 
die  resistentesten  der  Zelle  sind  und  am  raschesten  zu  wachsen  ver- 
mögen, da  sie  am  wenigsten  geschädigt  wurden. 

Auch  viele  Bindegewebszellen  nahmen  an  Volumen  zu;  ob  ihre 
Zwischensubstanzen  desgleichen,  konnte  ich  nicht  mit  Sicherheit  fest- 
stellen. Endothelien  und  Gefassmuskeln  waren  hypertrophiert ,  der 
Knorpel  dagegen  zeigte  nur  eine  Vergrösserung  der  Kerne,  an  den 
Zellen  war  dies  nicht  deutlich  ausgesprochen. 

Vergleichen  wir  die  Veränderungen  im  Corium  mit  jenen  der 
Epidermis,  so  finden  wir,  dass  sich  die  letztere  quantitativ  zwar  viel 
stärker,  qualitativ  aber  doch  im  gleichen  Sinne  veränderte  wie  jenes. 
Dies  erinnert  an  die  Anschauungen  Kr  o  m  a  y  er's  (11),  welcher  be- 
hauptet, dass  zwischen  dem  Epithel  und  dem  Bindegewebe  der  Haut 
eine  enge  Beziehung  bestehe,  welche  es  mit  sich  bringe,  dass  keines 
der  beiden  Gewebe  seine  Beschaffenheit  unabhängig  von  jener  des 
anderen  variieren  könne,  dass  somit  beide  einander  stets  ähnlich  blei- 
ben müssen.     In  unserem  Falle   trägt  thatsächlich  ein  grosszelliges. 
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derbes  Bindegewebe  eine  grosszellige ,  grobfaserige  Epidermis  mit 
breiter  Homschichte. 

Kromayer  zeigte  fernerhin,  dass  die  Anordnung  der  Proto- 
plasmafibrillen  des  Epithels  äusserst  zweckmässig  sei  zur  Erreichung 
einer  grösstmöglichen  Widerstandsfähigkeit  der  Haut  als  der  schützen- 
den Decke  des  Körpers.  Jede  höhere  Inanspruchnahme  derselben 
führe  zu  einer  Verdickung  der  Fasern,  die  mit  einer  Voluraszunahme 
der  Zellen,  Verbreiterung  der  Homschichte  und  Hypertrophie  des 
Bindegewebes  einhergehe.  Er  sah  darin  den  Ausdruck  einer  funk- 
tionellen Anpassung.  Bei  unseren  Versuchen  tritt  jeder  mechanische 
Reiz  als  ätiologisches  Moment  in  den  Hintergrund;  von  einer  An- 
passung an  einen  solchen  kann  somit  nicht  die  Rede  sein.  Aber 
auch  wo  er  in  Betracht  kommt,  wie  bei  der  funktionellen  Hyper- 
trophie, beruht  die  Anpassung  wohl  nur  darauf,  dass  die  Zellen 
durch  Druck  oder  Ueberdehnung  in  ähnlicher  Weise  geschädigt  oder 
wenigstens  in  Bezug  auf  ihre  Dichtigkeitsverhältnisse  geändert  wur- 
den, wie  dies  in  unserem  Falle  das  Gefrierungstrauma  bewirkte,  nur 
dass  dort  in  der  Regel  der  Reiz  ein  milde]*er  ist,  und  das  Resultat 
daher  langsamer  erreicht  wird.  Die  Auszerrung  der  Protoplasma- 
fibrillen  bei  derartigen  Insulten  mag  wohl  geeignet  sein,  das  Wachs- 
tum der  einzelnen  Fasern  zu  steigern;  die  Hauptsache  scheint  je- 
doch die  geringere  Läsionsfahigkeit  derselben  zu  sein,  die  sie  der 
übrigen  Zellsubstanz  gegenüber  in  Vorteil  setzt. 

Haben  die  Reize  einige  Zeit  hindurch  in  unveränderter  Stärke 
eingewirkt,  und  hat  die  Haut  eine  gewisse  Dicke  erreicht,  so  er- 
folgt keine  weitere  Zunahme  der  letzteren.  Der  Anpassungsvorgang 
ist  vollendet.  Die  Zellen  sind  nun  so  strukturiert,  dass  sie  durch 
die  Eingriffe,  denen  sie  sich  akkoraodiert  haben,  nicht  mehr  geschä- 
digt werden.  In  unserem  Falle  ist  zweifellos  die  neuerworbene  Derb- 
heit und  Dichtigkeit  des  Protoplasmas  von  grosser  Bedeutung,  eine 
Schutzmassregel,  welche  sich  auch  gegen  mechanische  Insulte  be- 
währt. Die  Zellen  beherrschen  dann  unter  den  geänderten  Verhält- 
nissen den  Stoffwechsel  wie  früher,  das  Wachstum  hört  daher  auf. 
Fallen  jedoch  die  Reize  fort,  so  bleibt  der  hypertrophische  Zustand 
nicht  aufrecht  erhalten,  sondern  es  erfolgt  eine  ganz  allmählige  Rück- 
bildung zur  Norm.  Die  Frage,  warum  sie  eintritt,  ist  wohl  nicht 
einfach  dahin  zu  beantworten,  dass  später  der  Rest  der  Hyperämie, 
die  ja  auch  nach  beendeter  Anpassung  in  bescheidenem  Masse  zu- 
röckblieb,  schwindet,  und  dies  zur  Atrophie  infolge  Unterernährung 
fQhrt.     Es  lässt  sich  nämlich  dagegen  einwenden,    dass  der  Ausfall 
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einer  Erscheinung  wohl  nur  dann  den  einer  zweiten  nach  sich  ziehen 
kann,  wenn  erstere  wirklich  die  Ursache  der  letzteren  war.  In  un- 
serem Falle  triflFt  dies  aber  nicht  zu.  Dagegen  scheint  die  Sache 
so  zu  liegen,  dass  die  regelmässig  wiederkehrende  Lo- 
ckerung des  derberen  Protoplasmas  durch  die  Reize  den  Stoff- 
wechselstrom begünstigte.  Fällt  nun  dieser  Faktor  weg,  so  wird  die 
Assimilation  dauernd  erschwert,  und  dies  wäre  wohl  geeignet,  zur 
Atrophie  zu  führen.  Auch  bei  der  Inaktivitätsatrophie 
dürfte  der  Zusammenhang  ein  analoger  sein. 

Kromayer  fand  weiterhin,  dass  bei  der  funktionellen  Hyper- 
trophie der  Haut  die  Epidermis  trotz  ihres  rascheren  Wechsels  an 
Zellgenerationen  und  der  damit  verbundenen  Möglichkeit  einer  ra- 
scheren Rückbildung  der  erworbenen  Eigenschaften,  doch  im  Wesent- 
lichen stets  mit  der  Involution  des  Coriums  gleichen  Schritt  hielt. 
In  unserem  Falle  war  dasselbe  zu  konstatieren.  Es  fragt  sich  aber, 
ist  diese  Thatsache  sowie  die  auch  sonst  zu  beobachtende  qualitative 
Uebereinstimmung  die  Folge  eines  besonders  innigen,  trophischeu 
Abhängigkeitsverhältnisses  der  Epithelzelle  von  der  Bindegewebszelle, 
einer  echten  Symbiose,  oder  wird  sie  nur  durch  die  Gemeinschaft 
aller  äusseren  Bedingungen  und  Reize,  sowie  des  Nährbodens,  näm- 
lich der  Blutgefässe,  hervorgerufen.  Ich  kann  nicht  finden,  dass  uns 
irgend  eine  Wahrnehmung  zwingt,  ersteres  anzunehmen,  es  scheint 
mir  vielmehr,  dass  das  Epithel  vor  allem  auf  die  Blutgefässe,  nicht 
auf  die  Bindegewebszellen  des  Coriums,  gewisserraassen  wie  auf 
Zwischenwirte,  angewiesen  ist.  Die  Capillaren  reichen  ja  auch  mit- 
unter bis  unmittelbar  unter  das  Epithel  heran  (cf.  A.  Marchand  12, 
S.  163).  Bewiesen  ist  eigentlich  nur,  dass  eben  ein  rascherer  Gene- 
rationswechsel noch  keine  schnellere  Aenderung  der  Eigenschaften 
bedingt. 

Es  erübrigt  noch,  zu  besprechen,  warum  das  Epithel  um  so  viel 
stärker  reagiert,  als  das  Bindegewebe.  Diesbezüglich  verweise  ich 
darauf,  dass  alle  Gewebe  allen  Reizen  gegenüber  in  verschiedenem 
Grade  empfindlich  sind.  Diese  Mannigfaltigkeit  der  Eigenschaften 
ist  eine  Folge  der  Differenzierung  der  Körperzellen,  vermöge  deren 
jede  Art  derselben  mit  ihrer  bestimmten  Lage  und  Funktion,  auch 
eine  gewisse  Läsionsfähigkeit  ihrer  Organisation  und  Assimilations- 
energie ihres  Protoplasmas  erhielt  (cf.  0.  H  e  r  t  w  i  g  13).  Dieser 
umstand  kommt  nun  hier  in  der  quantitativ  verschiedenen  Reaktion 
zum  Ausdrucke.  Auch  Fürst  erklärte,  dass  „innere,  auf  der  Or- 
ganisation des  Epitheles  selbst  beruhende  Gründe  vorliegen  müssen. 
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welche  eine  so  starke  Proliferation  desselben  im  Gegensatze  zum 
Bindegewebe  ermöglichen".  Er  meint  wohl  damit  etwas  Aehnliches, 
wie  ich. 

In  noch  höherem  Grade  sind  diese  Unterschiede  zwischen  Epithel 
und  Bindegewebe  bei  einer  zweiten  wichtigen  Wirkung  des  Aethersprays 
ausgeprägt,  bei  der  Vermehrung  der  Zellen. 

Da  die  Epidermis,  wie  erwähnt,  schon  unter  normalen  Verhält- 
nissen ihre  Elemente  weit  häufiger  vermehrt  als  das  Corium,  um 
die  durch  Verhorn ung  zugrunde  gehenden  und  sich  schliesslich  ab- 
stossenden  Zellen  zu  ersetzen,  erscheint  die  stärkere  Proliferations- 
fähigkeit  des  Epithels  gegenüber  dem  Bindegewebe  ebenfalls  als  eine 
entwicklungsgeschichtlich  begründete  Eigenschaft. 

Stets  findet  man  in  der  Epidermis  einige  der  wohlbekannten 
Bilder,  welche  den  karyokinetischen  Stadien  entsprechen.  Merk- 
würdig ist  aber,  dass  sie  in  unserem  Falle  trotz  bedeutend  stärkerer 
Vermehrung  der  Zellen  nicht  zahlreicher  wurden.  Nur  dort,  wo 
nekrotische  Partieen  eine  regenerative  Neubildung  erforderten,  zeigten 
sich  im  Epithel  wie  im  angrenzenden  Bindegewebe  etwas  reich- 
licher Mitosen. 

Die  vorhandenen  Zellteilungsfiguren  waren  aber  viel- 
fachatypisch. Im  Monospirem-  und  Monasterstadium  lagen  mit- 
unter abgesprengte,  meist  degenerierte,  zerbröckelte  Chromosomen 
seitwärts  von  der  Hauptmasse;  manchmal  so  weit  entfernt,  dass  sie 
ausserhalb  des  Kernes  aberiert  zu  sein  schienen,  was  sich  aber  bei 
der  bekannten,  unscharfen  Begrenzung  desselben  während  dieser 
Periode  nicht  mit  der  wünschenswerten  Sicherheit  feststellen  Hess. 
Während  der  Metakinese  kam  es  vor,  dass  das  Chromatin  ganz  un- 
regelmässig den  Kern  polen  zustrebte  und  in  beiden  Kernhälften  oder 
innerhalb  jeder  derselben  verschieden  weit  gewandert  war.  Auch 
bezüglich  der  Menge  des  Chromatins  oder  der  Zahl  der  Chromo- 
somen bestanden  mitunter  zwischen  beiden  Hälften  recht  beträcht- 
liche Differenzen.  Selbstverständlich  fehlte  es  weder  an  Verspreng- 
ungen  noch  Degenerationen.  Das  merkwürdigste  Schauspiel  aber 
boten  asymmetrische  Spindeln,  von  denen  einzelne  geradezu  eine 
Knickung  der  Achse  zeigten.  Diasteren  und  Dispireme  mit  ver- 
schiedener Grösse  der  Tochtersterne,  respektive  -knäuel  waren  nicht 
selten,  spärlicher  dagegen  Versprengungen  und  Degenerationen.  Ausser- 
gew^öhnlich  grosse  Figuren  (Riesenmitosen)  fanden  sich  so  ziemlich  in 
allen  Stadien,    während    ich   von   pluripolaren  Mitosen   nur   einzelne 
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Triasteren  konstatieren  konnte,  von  denen  aber  fast  keiner  ganz 
regelmässig  war,  indem  verschiedene  Grösse  oder  asymmetrische 
Lage  der  Spindeln  vorkamen;  hingegen  traf  ich  nur  einmal  eine 
Chromatinversprengung. 

Um  mich  vor  Täuschungen  durch  Schnittzufälligkeiten  zu  be- 
wahren, zog  ich  nur  die  Beobachtungen  an  jenen  Präparaten  in  Be- 
tracht, welche  die  H  an  s  emann'schen  Bedingungen  erfüllten,  bei 
denen  also  eine  Zellenlage  ober-  und  unterhalb  der  Teilungsfigur 
nachweisbar  war.  Da  die  normalen  Mitosen  vollkommen  intakt  und 
mit  grosser  Deutlichkeit  hervortraten,  ist  auch  nicht  etwa  eine  mangel- 
hafte Konservierung  des  Materiales  für  die  zahlreichen  Abnormitäten 
verantwortlich  zu  machen. 

Die  Zellteilungsbilder  waren,  wie  erwähnt,  im  Ganzen  und 
Grossen  nicht  vermehrt,  daher  lässt  sich  das  Anwachsen  der  Zahl 
der  Zellen  nur  entweder  dahin  erklären,  dass  die  karyokinetischen 
Processe  viel  rascher  verliefen  als  sonst,  so  dass  in  einem  Momente 
wohl  nicht  mehr  Teilungen  stattfanden,  als  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen, diese  aber  in  kürzeren  Intervallen  aufeinanderfolgten,  oder 
dahin ,  dass  ausserdem  amitotische  Processe  vorkamen. 
Wenn  auch  das  erstere  nicht  ganz  auszu  seh  Hessen  ist,  so  kann  man 
doch  sagen,  dass  eine  so  enorme  Beschleunigung,  wie  sie  hier  not- 
wendig gewesen  wäre,  nicht  sehr  wahrscheinlich  ist.  Und  wie  hätte 
sich  das  Bindegewebe  vermehren  sollen,  wo  ausser  bei  Regenerations- 
processen  gar  keine  Mitosen  auftraten?  Thatsächlich  fanden  sich 
Bilder  einer  amitotischen  Zell-  und  Kernteilung  in  reichlicher  Zahl, 
was  auch  Fürst  konstatierte ,  der  das  Fortschreiten  der  Kern- 
furchung  stundenweise  verfolgen  konnte. 

Angeregt  durch  einen  Vortrag  von  W.  H  i  s  (14)  „Ueber  die 
sogenannte  Amitose  **  suchte  ich  durch  Feststellung  der  Struktur- 
veränderungen an  den  Kernen,  wenigstens  eine  allgemeine  Vor- 
stellung von  dem  Unterschiede  zwischen  dem  mitotischen  und  ami- 
totischen Processe  zu  erhalten.  Ich  benützte  hiezu  hauptsächlich  die 
Epithelien  des  Meerschweinchenohres,  da  bei  diesen  infolge  der 
grösseren  Kerne  die  genaueren  Details  leichter  zu  beobachten  waren, 
doch  traten  auch  hier  bei  den  angewandten  Färbemethoden  weder 
ganz  feine  Strahlungen,  noch  Centrosomen  deutlich  hervor.  Deshalb 
musste  ich  mich  mit  dem  Vergleiche  der  gröberen  Strukturen  be- 
gnügen, aber  auch  dies  ergab  genügend  charakteristische  Resultate. 

H  i  s  hatte  seine  Studien  an  den  mehrkernigen  Zellen  gemacht, 
die    im   Selachierperiplaste   während   einer   gewissen   Entwickelungs- 
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periode  auftreten.  Obwohl  nun  zwischen  dem  Baue  der  Selachier- 
keme  und  jenen  der  Kerne  in  der  Epidermis  des  Meerschweinchens 
manche  Unterschiede  bestehen,  so  herrscht  doch  gerade  in  Bezug 
auf  die  hier  in  Betracht  kommenden  Strukturverhältnisse  eine  weit- 
gehende Uebereinstimmung,  welche  mir  gestattete,  die  Hauptphasen 
der  amitotischen  Teilung,  wie  sie  His  feststellte,  wiederzuerkennen. 
Ich  konnte  mich  von  der  Aehnlichkeit  der  Bilder  mit  Sicherheit 
überzeugen,  da  Herr  Professor  Klaatsch  so  gütig  war,  mir  einige 
Selachierpräparate  zur  Verfügung  zu  stellen,  wofür  ich  ihm  zu  Dank 
verpflichtet  bin. 

Bei  beiden  erwähnten  Kemarten  finden  sich  gleichartige  DiflFe- 
renzen  zwischen  dem  mitotischen  und  amitotischen  Teilungsprocesse. 
Es  lässt  sich  bei  der  Amitose,  wie  bei  der  Karyokinese  ein  Akt  der 
Dissociation  des  Kerngerüstes  und  ein  Akt  der  Rekonstruktion  des- 
selben unterscheiden,  doch  sind  bei  den  einzelnen  Phasen  charak- 
teristische Abweichungen  vorhanden.  Dem  Monospiremstadium,  bei 
dem  ein  grosser  Teil  des  Kernes  mit  kleinen  Ghromatinbröckchen 
und  welligen  Plasmafaden  erfüllt  ist,  entspricht  bei  der  Amitose 
eine  feine  Zerstäubung  des  Ghromatins  unter  Zersplitterung  aller 
grösseren  Elemente  der  chromatischen  Substanz  bis  auf  den  Haupt- 
nucleolus,  der  sogar  zu  wachsen  beginnt.  Eine  Vergrösserung  des 
letzteren  mit  sternförmiger  Auszackung  vertritt  den  Monaster.  Die 
Metakinese  wird  durch  das  Auseinanderweichen  der  Hälften  des  Kem- 
körperchens  angedeutet,  wobei  zahlreiche,  zwischen  diesen  sich  er- 
streckende Plasmafäden  die  Rolle  der  Spindelfasem  übernehmen 
(cf.  Tafel  I  Fig.  1,  c).  Mit  dem  Diasterstadium  wäre  das  Auftreten 
radiär  gestellter,  chromosomenartiger  Gebilde  in  Doppelkemen  zu 
vergleichen,  während  die  weiteren  Stadien  durch  eine  feinere  Ver- 
teilung des  Ghromatins  (Dispirem)  und  endlich  durch  die  völlige  Re- 
stitution der  Norm  repräsentiert  werden. 

Ausserdem  kommen  an  den  Kernen  des  ätherisierten  Meer- 
schweinchenepithels auch  verschieden  geformte  Einstülpungen  der 
Kern  wand  fast  ohne  Aenderung  der  Struktur  oder  mit  verspäteter  Tei- 
lung des  Nucleolus  vor,  Bilder,  die  sich  im  Selachierperiplaste  nicht 
finden.  In  diesem  sind  auch  nicht  so  starke  Asymmetrien  in  Bezug 
auf  die  Verteilung  der  Kernsubstanz,  namentlich  des  Ghromatins, 
auf  die  Teilkerne  und  die  Gestalt  der  letzteren  zu  konstatieren. 
Abgesehen  von  diesen  höhergradigen  Anomalien  der  Kernteilung 
(cf.  Tafel  I  Fig.  1  a,  h,  t),  welche  in  den  Objekten  der  H  i  s'- 
schen  Untersuchungen   fehlten,    wäre   noch   ein  weiterer  Unterschied 
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hervorzuheben,  nämlich,  dass  sich  die  amitotischen  Processe  im 
Selachierperiplaste  nur  an  mehrkernigen  Zellen  entwickelten,  während 
sie  im  Meerschweinchenepithele  sich  auch  bei  der  bipolaren  Teilung 
zeigten.  Wenn  nun  H  i  s  meint,  dass  bei  den  polynucleären  Zellen, 
die  er  studierte,  infolge  der  bei  diesen  stattfindenden,  abnorm  raschen, 
mehrfachen  Zerspaltung  der  Centren  die  nachfolgenden  Glieder  des 
Teihmgsprocesses  (speciell  Teilung  und  Umlagerung  des  Kemge- 
rüstes)  zu  ihrer  Entfaltung  zu  wenig  Zeit  t&nden,  dass  ferner  durch 
die  zahlreichen,  auf  beschränktem  Räume  entstehenden  Centren  die 
lebende  Substanz  in  kleine,  vielfach  ineinandergreifende  Gebiete  zer- 
legt und  hiedurch  die  Zerstäubung  und  diffuse  Verbreitung  der 
Chromatinsubstanz  hervorgerufen  werde,  so  kann  dies  in  unserem 
Falle,  für  die  Zweiteilung  der  Kerne,  keine  uneingeschränkte  Geltung 
haben.  Hier  könnte  es  sich  nämlich  höchstens  um  eine  Ueber- 
stürzun^  des  Vorganges  handeln.  Da  aber  Hacker  (5)  und  N  a  • 
t  h  a  n  s  o  n  (4),  die  durch  Einwirkung  von  Aetherlösungen  Amitosen 
erzeugten,  nur  eine  unwesentliche  Beschleimigung  des  ganzen  Pro- 
cesses  beobachteten,  darf  diese  auch  von  unserer  Seite  nicht  allzu- 
hoch angeschlagen  werden.  Dagegen  könnte  es  sich  ganz  gut  um 
einen  rascheren  Ablauf  gewisser  Phasen  auf  Kosten  anderer  handeln, 
also  um  eine  Störung  der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  derselben. 
Dafür  sprechen  dir  Mitteilungen  Hackers  (5),  der  als  erste  Kon- 
sequenz der  Aethereinwirkung  den  rascheren  Ablauf,  ja  das  völlige 
Ausbleiben  der  Asterbildung,  zum  mindesten  aber  eine  Spaltung 
der  Chromosomen  vor  der  Vollendung  des  Monasterstadiums  be- 
obachtete. Es  tritt  somit  hier  der  komplicierende  Zwischenakt  der 
Koncentration  des  Chromatins  in  vermindertem  Masse  oder  doch 
wenigstens  flüchtiger  auf.  Hacker  berichtet  aber  weiter,  dass  als 
grössere  Abnormitäten  sogar  schon  in  den  Prophasen  Durchschntt- 
rungen  des  Kernes  vorkamen.  Der  Aether  hatte  somit  die  Tendenz, 
bei  fortgesetzter  Einwirkung  die  vorbereitende  Umordnung  der  Kern- 
substanz einzuschränken  und  die  Spaltung  und  Auseinanderführung 
derselben  zu  beschleunigen  oder  doch  wenigstens  nicht  zu  hemmen. 
Ein  Gleiches  können  wir  nun  vom  Aetherkältetrauma  in  unserem 
Falle  aussagen;  auch  hier  traten  analoge  Veränderungen  auf.  Es 
kann  sich  hiebei  nur  entweder  um  eine  Lähmung  der  an  der  Um- 
ordnung beteiligten  oder  um  eine  stärkere  Reizung  und  raschere 
Aktion  der  die  Spaltung  und  Metakinese  durchführenden  Struktur- 
bestaudteile  handeln,  wahrscheinlich  liegt  eine  Korabination  beider 
Faktoren  vor.     Auch   die   erwähnten  Asvmmetrien    der  amitotischen 
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Kernteilung  verraten  eine  wohl  nur  traumatisch  zu  erklärende  Inä- 
qualität  des  feineren  Baues  der  Kerne.  Ich  möchte  daher  das  Cha- 
rakteristicum  der  Amitose  nicht  so  sehr  in  einer  übermässigen  Zer- 
splitterung der  Struktur  (Hypermitose),  als  vielmehr  in  der  Verein- 
fachung des  ganzen  Vorganges  durch  unvollkommene  Umordnung 
suchen. 

Es  kam  auch  vor,  dass  sich  die  Kerne  nicht  völlig  teilten,  die 
Struktur  sich  aber  in  beiden  Kernlappen  restituierte.  Auf  diese 
Weise  entstanden  Syncaryosen.  Fand  eine  Teilung  der  Kerne 
ohne  eine  solche  des  übrigen  Zellkörpers  statt,  so  bildeten  sich 
Syncytien.  Die  rudimentärste  Form  war  jene,  bei  welcher  der 
Nucleolus  sich  teilte  und  jede  Hälfte  desselben  die  Struktur  eines 
Kembezirkes  um  sich  centrierte  (polycentrische  Kerne  nach 
H  i  s).  Während  bei  diesen,  wie  bei  den  Syncaryosen  die  Entstehung 
durch  Hemmung  oder  doch  Verzögerung  der  Kernwandbildung  un- 
bestreitbar erscheint,  könnte  man  bei  den  mehrkernigen  Zellen  auch 
an  eine  Entstehung  durch  Konfluenz  denken.  Dagegen  spricht  aber 
der  Mangel  an  Uebergangsformen  mit  gleich  massiger  Verteilung 
der  Kerne  und  Schwund  der  Zellgrenzen  zwischen  ihnen.  Auch  die 
Genese  durch  pluripolare  Mitose  ist  in  Anbetracht  des  gänzlichen 
Mangels  an  caryokinetischen  Figuren  in  den  polynucleären  Zellen 
fast  völlig  zu  verwerfen;  ferner  reichen  die  spärlichen  Triasteren, 
die  sich  fanden,  nicht  zur  Erklärung  der  Uiesenzellen  aus,  auch  hätten 
sie  wahrscheinlich  zur  völligen  Zellteilung  geführt.  Mitotische  Riesen- 
zellen sind  überhaupt  seltener  als  amitotische  (Krompecher  15). 

Syncytien  fanden  sich  in  den  verschiedensten  Grössen,  mit  2 — 80, 
ja  100  Kernen.  Letztere  waren  entweder  maulbeerartig,  oder  perl- 
schnurähnlich  angeordnet,  lagen  stets  im  Centrum  der  Zelle,  allseitig 
von  einem  verschieden  breiten,  oft  ausgezackten,  bei  den  grösseren 
Exemplaren  gewöhnlich  sehr  schmalen  Protoplasmasaume  umgeben 
(cf.  Taf.  I  Fig.  1.  h,  t.  Taf.  IX  Fig.  21).  Sie  waren  ferner  an  Grösse 
und  Gestalt  einander  ziemlich  gleich,  doch  kamen  namentlich  in 
ersterer  Beziehung  recht  häufig  bemerkenswerte  Dififerenzen  vor 
(Fig.  I.  t,  h). 

Nicht  alle  Kernhaufen  waren  echte  Syncytien,  es  kamen  auch 
mehrfache  Syncaryosen,  sowie  Mischformen  beider  Arten  der  unvoll- 
kommenen Teilung  vor.  Oft  war  überhaupt  nicht  festzustellen,  welcher 
Art  die  Kernhaufen  angehörten. 

Die  meisten  Riesenzellen  fanden  sich  in  der  Epidermis  des 
Meerschweinchenohres,    weniger    zahlreich    waren    sie    in  jener   des 
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Kaninchenolires  und  der  menschlichen  Haut,  nur  vereinzelt  im  Binde- 
gewebe (cf.  Taf.  I.  Fig.  II)  anzutrefifen.  Stets  waren  in  den  unteren 
Schichten  der  Epidermis  kleinere  Exemplare  als  in  den  oberen, 
wohin  die  Epithelien  später  gelangen.  Dies  beweist,  dass  nicht  ein 
vielfältiger  Teilungsakt  für  das  Zustandekommen  der  grösseren  Syn- 
cytien  genügte,  sondern  dass  sie  sich  erst  durch  Wiederholung  des- 
selben bilden  konnten.  Andeutungen  von  Zellteilungen  waren  bei 
ihnen  selten  und  nur  wenig  ausgeprägt. 

Die  Ursache,  dass  das  Protoplasma  sich  nicht  teilte,  mag  darin 
zu  suchen  sein,  dass  es  stärker  gelitten  hatte  als  die  Kernsubstanz, 
was  sich  auch  am  Grade  der  Degeneration  dokumentierte.  Zu  dieser 
von  Fürst  geäusserten  Anschauung  wäre  noch  im  Sinne  der 
Ausführungen  von  H  i  s  hinzuzufügen,  dass  schon  die  beschleunigte 
Spaltung  der  Centren  an  und  für  sich  genügt,  um  die  Zellwand- 
bildung  zu  verzögern.  Die  Epithelien  der  Epidermis,  die  schon  nor- 
malerweise durch  ausgedehnte  Flechtwerke  von  Protoplasmafibrillen 
untereinander  in  Verbindung  stehen,  neigen  durch  diese  Eigentüm- 
lichkeit mehr  zur  Bildung  engerer  Zellverbände  als  die  übrigen  Zell- 
arten. Es  darf  daher  nicht  wundern,  dass  gerade  in  der  Epidermis 
so  viele  Riesenzellen  entstanden. 

Fürst  erwähnt  bereits,  dass  nach  achtmaligem  Gefrieren  an 
einem  Tage  besonders  kleinkernige  Syncytien  auftraten,  bei  denen 
die  Summe  aller  Kerne  eine  normale  kaum  an  Volumen  übertraf. 
Ich  kann  das  durchaus  bestätigen.  Hier  teilte  sich  somit  der  Kern, 
ohne  sich  zu  vergrössern,  ein  Beweis,  dass  die  Teilung  keineswegs 
von  dem  Volumen  des  Kernes,  oder  vom  Verhältnisse  desselben  zur 
Zellgrösse  abhängt,  also,  dass  nicht  die  Hypertrophie  an  sich  den 
Reiz  abgiebt,  sondern  noch  ein  anderes  Moment  mitspielt,  welches 
freilich  mit  jener  normalerweise  aufzutreten  scheint. 

Andererseits  fand  ich  enorm  vergrösserte  Kerne  ohne  die  ge- 
ringste Aenderung  der  Struktur  (cf.  Taf.  I.  Fig.  le.)  —  Hier  würde 
man  zunächst  daran  denken,  dass  sich  der  Kern  infolge  allzu  starker 
Läsion  nicht  teilen  konnte.  Da  aber  keinerlei  Degenerationserschei- 
nungen in  der  Kernsubstanz  wahrzunehmen  waren,  und  diese  Bilder 
sich  nur  im  Stadium  der  Anpassung  (z.  B.  gegen  Ende  des  zehn- 
tägigen Versuches)  zeigten,  so  scheint  es  sich  mehr  um  eine  er- 
worbene Unterempfindlichkeit  gegen  den  Teilungsreiz  zu  handeln  als 
um  eine  traumatische  Lähmung.  Auch  hieraus  geht  hervor,  dass 
die  Teilung  nicht  von  dem  Volumen  abhängig  ist. 

Wenn  also  Fürst  annimmt,    dass  der  Kern,  durch  eine  innere 
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Entspannung  des  Zellprotoplasmas  von  gewissen  Wachstunishem- 
mungen befreit,  zu  wuchern  beginnt,  so  müssen  wir  dieser  An- 
schauung entgegenhalten,  dass  hiedurch  Wohl  eine  Hypertrophie, 
aber  keineswegs  eine  Teilung  ohne  Volumszunahme  erklärt  wird  und, 
dass  es  femer  rätselhaft  bleibt,  warum  in  einem  Falle  die  Ver- 
grosserung  von  einer  Teilung  begleitet  ist,  in  einem  anderen  Falle 
nicht.  Es  scheint  hier  thatsächlich  auf  den  besonderen  Zustand  der 
Strukturelemente  anzukommen,  indem  die  Teilung  sowohl  nach 
schwerster  Läsion,  was  Fürst  wiederholt  beobachtete,  wie  nach 
erfolgter  Anpassung  an  den  Teilungsreiz,  was  ich  konstatieren  konnte, 
sich  verzögert,  respektive  ausbleibt,  während  sie  nach  starker,  aber 
nicht  völlig  lähmender  Schädigung  der  Hypertrophie  voraneilt,  so- 
mit durch  das  Trauma  direkt  veranlasst  zu  werden  scheint.  Sonst 
geht    sie  der  Volumszunahme  ungefähr  parallel. 

Einen  bedeutenden  Einfluss  auf  die  Entstehung  von  mehr- 
kemigen  Zellen  hat  die  chemische  Wirkung  des  Aethers,  durch 
deren  Ausschaltung  der  umfang  der  Syncytien  auffällig  vermindert 
werden  konnte.  Man  hat  hier  nach  den  Erfahrungen  Nathan- 
son's  (4)  weniger  an  eine  teilungserregende  und  -beschleunigende 
Eigenschaft  dieses  Mittels  zu  denken,  als  an  dessen  lähmende  Wirkung 
auf  das  Protoplasma,  welche  die  Umlagerung  desselben  vereitelt. 

Wie  die  Erscheinungen  der  Amitose,  so  lassen  sich  auch  die 
sonstigen  Atypien  der  Mitose  auf  die  erlittenen  Traumen  zurück- 
führen. Bezüglich  der  ausgesprochen  degenerativen  Formen  mit 
Verklumpungen  des  Chromatins  etc.,  ist  ja  eine  direkte  Wirkung  der 
Schädigungen  nicht  zu  bezweifeln.  Die  Ungleichheit  der  Chronio- 
somenzahl  in  beiden  Kernhälften  bietet  dagegen  dem  Verständnisse 
schon  grössere  Schwierigkeiten.  Die  Beobachtungen  Z  i  e  g  I  e  r's  (16) 
und  M  o  r  g  a  n's  (17)  lassen  es  aber  auch  hier  als  möglich  erscheinen, 
dass  es  sich  nur  um  eine  ungleichmässige  Zerlegung  der  Struktur 
handelt,  nicht  um  eine  wesentliche  Aenderung  des  Zellcharakters, 
wie  Hansemann  (18)  dies  annahm.  Manche  Asymmetrien  dürften 
Vorstufen  der  Amitose  vorstellen,  insbesondere  die  Irregularitäten  bei 
der  Metakinese,  die  Hacker  (5)  als  erste  Abweichung  nach  leichter 
Aethereinwirkung  beobachtete.  Da  in  meinen  Präparaten  so  ziemlich 
alle  Abnormitäten  vertreten  waren,  welche  in  den  Tumoren  vor- 
kommen, auch  jene,  welche  Hanse  mann  (18)  als  specifisch  für 
die  Carcinome  vindicierte,  die  traumatische  Aetiologie  aber  in  un- 
serem Falle  gesichert  erscheint,  so  wird  hiedurch  auch  ein  Finger- 
zeig gegeben,  in  welchem  Sinne  man   die  Missbildungen   der  Mitose 
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in  den  Geschwülsten  aufzufassen  hat.  Auch  in  letzteren  sind  die 
Asymmetrien  offenbar  die  Folgen  einer  Schädigung  der 
Zellen .  nicht,  wie  Hansemann  glaubte .  der  Ausdruck 
einer  Anapias  ie  derselben ,  durch  welche  sie  erst  ihren  Cha- 
rakter als  Carcinomzellen  erhalten.  Es  wird  natürlich  mit  dieser 
Erkenntnis  auch  allen  jenen  Hypothesen  über  die  Genese  der  Tu- 
moren, welche  auf  der  Ha  n  s  e  m  an  n'schen  Äuslegunsr  der  Ver- 
änderungen des  TeilungsTor^anges  im  Carcinome  basieren,  der  Boden 
entzogen.  Was  bereits  von  mehreren  Seiten,  insbesondere  von 
Stroebe  (19)  auf  Grund  histoloirischer  Beobachtungen  behauptet 
wurde,  ist  nun  auch  experimentell  dargethan. 

Auch  für  die  Frage,  ob  die  Ami  tose  imstande  sei.  lebens- 
fähige Zellen  hervorzubringen ,  scheinen  die  Resultate  unserer 
Versuche  nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein.  F  1  e  m  m  i  n  g  (20),  K  r  o  m  - 
pecher  (15)  u.  a.  hielten  die  Amitose  für  eine  Degenerations- 
erscheinung, welche  den  bevorstehenden  Untergang  der  Zelle  sig- 
nalisiere. Andere  Autoren,  vor  allem  Arnold  (21 — 25)  auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  an  Leukocyten  und  Knochenmarkzelleu  be- 
kämpfen diese  Anschauungen  und  hielten  die  Amitose  für  eine 
yjcariierende  Form  der  Karyokinese.  Hacker  (5)  und  Nathan- 
s  o  n  (4)  sahen  nach  ihren  durch  Aetherwirkmig  erzeugten  amitosen- 
artigen  Bildern  wieder  Karyokinesen  auftreten,  sobald  sie  ihre  Ob- 
jekte rechtzeitig  in  normale  Verhältnisse  zurückbrachten.  Es  ist 
somit  kein  Zweifel,  dass  gewisse  Formen  der  Abweichung  noch  eine 
Restitution  der  Norm  zulassen,  also  keineswegs  Zerfallserscheinungen 
sein  können,    sondern   einfachere  Aequivalente  der  Mitose    bedeuten. 

Immerhin  könnte  die  Schädigung,  der  sie  ihre  Entstehung  ver- 
danken, in  anderen  Fällen  einen  derartigen  Grad  erreichen,  dass  eine 
Rückkehr  zur  Norm  nicht  mehr  möglich  erscheint.  Hacker  (5) 
erhielt  schliesslich  so  grosse  Anomalien  (z.  B.  kernlose  Teilstücke), 
dass  er  ein  Wiederauftreten  der  Mitose  mit  Sicherheit  ausschliessen 
konnte.  Ob  in  unserem  Falle  die  sich  fast  ohne  Strukturänderung  teilen- 
den Kerne  etwa  schon  als  degenerative  Fragmentierungen  aufzufassen 
wären,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden,  doch  spricht  die  völlige 
Intaktheit  der  sichtbaren  Kernstruktur  dagegen.  Die  Epithelien  in 
den  Basalschichten  bleiben  trotz  ihrer  sicher  meist  amitotischen  Ent- 
stehung noch  durchaus  lebensfähig.  Aus  der  Teilungsform  allein 
möchte  ich  daher  keine  Schlüsse  auf  die  Vitalität  der  Zellen  ziehen. 

Eher  ist  dies  nach  dem  Grade  der  Degeneration  möglich,  wenn 
auch    hier    das    Urteil  Vorsicht   erheischt.     Die   Veränderungen    des 
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Protoplasmas,  wie  Trübungen,  Granulierungen,  Pigmentierungen  und 
Vacuolenbildungen  scheinen,  so  lange  sie  in  massigem  Orade  auf- 
treten, eine  Restitutio  ad  integrum  nicht  auszuschliessen ,  erst  aus- 
gedehnte homogene  Nekrosen  kann  man  als  unbedingt  deletär  be- 
trachten. Auch  bei  den  Kernen  sind  jene  Erscheinungen  allein  als 
Formen  des  Unterganges  zu  bezeichnen,  bei  denen  die  Struktur 
deutlich  zerstört  wird.  Dies  geschieht  auf  zweifache  Weise,  entweder, 
indem  der  Kern  schrumpft  und  das  Chromatin  sich  verklumpt,  oder, 
indem  sich  letzteres  auflöst  und  in  der  Peripherie  des  Kernes  ring- 
förmig anhäuft,  eventuell  sogar  in  die  Umgebung  austritt.  Die  von 
solchen  Bildern  begleiteten  Fragmentierungen  sind  gewiss  Degene- 
ratiojiserscheinungen,  bei  allen  anderen  ist  dies  zum  mindesten  zweifel- 
haft. Ausser  diesen  typischen  Formen  des  Zerfalles  kommt  noch  eine 
andere,  sehr  seltene  vor,  bei  der  sich  die  ganze  Zelle  in  rötlich 
glänzende  Kömchen  umwandelt. 

Oft  finden  sich  in  einem  kleinen  Bezirke,  wo  der  Reiz  auf  die 
einzelnen  Zellen  nicht  gar  so  verschieden  eingewirkt  haben  konnte, 
die  differentesten  Bilder,  normale  Epithelien  neben  stark  degenerierten, 
oder  eine  typische  Mitose  mitten  unter  mächtigen  Riesenzellen.  Ja 
selbst  die  einzelnen  Kerne  der  letzteren  verhalten  sich  oft  different. 
Das  deutet  wohl  darauf  hin ,  dass  die  Zellen  und  Kerne 
schon  im  physiologischen  Zustande  sich  ganz  ge- 
waltig von  einander  unterscheiden,  da  sonst  eine 
derartige  Mannigfaltigkeit  nicht  zu  verstehen  wäre. 

Im  Bindegewebe  sind  die  Degenerationen  weit  seltener,  ebenso 
wie  die  Teilungsanomalien.  Dieses  Verhältnis  spricht  mehr  als  alles 
Andere  für  die  ätiologische  Verwandtschaft  beider  Erscheinungen. 

Wo  zum  Ersätze  nekrotischer  Partien  Regenerationsvorgänge 
eintraten,  zeigten  sich  ausser  einer  Zunahme  der  Amitosen  auch  eine 
solche  der  karyokinetischen  Figuren.  Es  dürfte  also  doch  eine 
grössere  Anzahl  von  Zellen,  als  dies  beim  ersten  Anblicke  möglich 
erscheint,  noch  relativ  wenig  vom  Gefrierungstrauma  afficiert  sein 
und  erst  nach  Hinzutritt  des  regenerativen  Reizes  zu  rascherer  und 
zwar  mitotischer  Teilung  gebracht  werden. 

Die  verschiedene  Reaktionsfähigkeit  der  Epidermis  und  des 
Coriums,  welche  eine  langsamere  Volamszunahrae  des  letzteren  be- 
dingt, lässt  schon  von  vorneherein  erwarten,  dass  die  Grenzen 
zwischen  diesen  beiden  Geweben  nicht  unverändert 
fortbestehen.    Die  Umgestaltung  der  Berührungsfläche  zwischen  ihnen 
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lässt  sogar  eine  bestimmte  Gesetzmässigkeit  erkennen,  welche  Kro- 
mayer  (11)  bereits  auf  Grund  seiner  Beobachtungen  bei  der  funk- 
tionellen Hypertrophie,  wie  bei  benignen  Tumoren  der  Haut  konstatierte« 

So  lange  das  Epithel  allein  wächst,  und  das  Bindegewebe  fast 
keine  Wucherung  zeigt,  suchen  die  Reteleisten  Kugelgestalt  anzu- 
nehmen, wobei  die  Papillen  spitz  und  schmal  werden.  Erst  dann, 
wenn  das  Corium  ebenfalls  deutlicher  proliferiert,  werden  die  Reteleisten 
länger  und  schmäler,  die  Papillen  breiter  und  länger,  beide  abge- 
stumpft, keilförmig.  Hiedurch  erscheint  die  Berührungsfläche  grösser 
und  tiefer  gefaltet. 

Die  erste  Art  des  Wachstums  nennt  Kromayer  den  epithelialen, 
die  zweite  den  desmoepithelialen  Typus.  Rein  desmoides  Wachstum 
mit  Abkugelung  der  Papillen  kam  in  unserem  Falle  natürlich  nicht 
zur  Beobachtung.  Die  Epithelien  an  der  Basis  sind ,  sobald  das 
Wachstum  beginnt,  stets  dicht  aneinander  gepresst,  relativ  schmal 
und  dafür  langgestreckt,  ein  Zeichen,  dass  die  Grundfläche  sich  nicht 
entsprechend  der  Vermehrung  der  Zahl  und  des  Volumens  der  Zellen 
vergrösserte.  Damit  stimmt  das  Streben  nach  der  Kugelform  überein, 
da  durch  letztere  eine  Zunahme  des  Rauminhaltes  der  Reteleisten 
ohne  eine  solche  der  Oberfläche  ermöglicht  wird.  Die  Zusammen- 
pressung der  Epithelien  an  der  Basis  beweist,  dass  hier  eine  Druck- 
steigerung vorliegt  und  die  Reteleisten  sich  auszudehnen  trachten. 
Hierin  können  sie  nur  durch  den  Widerstand  des  Bindegewebes  gehindert 
werden,  wie  denn  auch  in  den  Papillen  die  Zellen  parallel  zur  Grenz- 
fläche ausgezerrt  erscheinen.  Ich  glaube  nicht,  dass,  wie  Kromayer 
annimmt,  das  Kohäsionsbestreben  der  Epithelien,  ihre  Epitheliophilie, 
die  Ursache  dieser  Erscheinung  ist,  obwohl  ich  ihnen  die  Eigenschaft, 
den  Kontakt  mit  ihresgleichen  aufzusuchen,  mit  anderen  Worten, 
einander  chemotaktisch  anzuziehen,  nicht  aberkenne.  Allein  die 
Zusammenpferchung  der  Basalzellen  kann  durch  sie  nicht  erklärt 
werden,  sondern  verrät  einen  Widerstand  von  Seite  des  Bindegewebes 
gegen  das  Ausdehnungs bestreben  der  Reteleisten. 

Sowie  das  Corium  zu  wachsen  beginnt,  sobald  es  in  der  Lage 
ist,  seine  Oberfläche  zu  vergrössern,  verlieren  die  Reteleisten  ihre 
runde  Gestalt,  dringen  in  die  Tiefe  und  verschmälern  sich,  während 
die  Papillen,  deren  Längsspannung  und  seitliche  Kompression  aufge- 
hört hat,  sich  nach  allen  Seiten  ausdehnen.  Beim  üebergange  des  des- 
moiden  zum  desmoepithelialen  Wachstume  ist  die  Rolle  der  Reteleisten 
und  Papillen  genau  die  umgekehrte.  Ich  schliesse  daraus,  dass  vor 
Allem  die  feste  Kohäsion  des  nichtwachsenden  Gewebes  an  der  Be- 
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rOhrungsfläche  das  wuchernde  an  jeder  Umgestaltung  hindert,  durch 
welche  die  Grösse  der  Grenzschichte  vermehrt  wird.  Erst  die  Locke- 
rung des  Zusammenhanges,  sowie  das  Wachstum  der  Berührungs- 
zone gestatten  dem  benachbarten  Gewebe  eine  Ausdehnung  ohne 
Rücksicht  auf  die  Oberfläche.  Dass  hiebei  in  den  Reteleisten  sogar  die 
Teilungsachsen  der  Mitosen  ihre  Lage  ändern  können,  indem  sie  statt 
senkrecht  parallel  zur  Basis  verlaufen,  zeigt,  wie  sehr  der  Teilungs- 
akt von  den  Spann  ungs Verhältnissen  abhängig  ist,  ferner,  dass  hier 
ein  flächenhaftes  Wachstum  des  Stratum  cylindricum  stattfindet.  In 
einzelnen  Fällen,  in  denen  das  Tiefenwachstura  der  Epidermis  ausser- 
gewöhnlich  stark  und  unregelmässig  war,  konnte  man  an  der  Ver- 
mehrung der  Zellteilungsbilder,  sowie  an  nekrotischen  Resten  in  den 
obersten  Schichten  erkennen,  dass  es  sich  um  Regenerationsvorgänge 
nach  Abstossung  zu  Grunde  gegangener  Partien  handelte.  Nur  an 
solchen  Stellen  sah  ich  eine  wirkliche  Einschränkung  des  Bindege- 
webes gegenüber  dem  Epithel,  die  wohl  dadurch  zu  Stande  kam, 
dass  sich  die  Epidermis  eben  weit  rascher  ersetzte  als  das  Corium. 
Letzteres  erschien  noch  verschmälert,  wenn  erstere  bereits  voll- 
kommen regeneriert  war.  Ausserdem  wucherten  hier  Epithel  wie 
Bindegewebe  doppelt  schnell,  was  die  gegenseitige  Durchdringung 
erleichterte.  Hiebei  dürfte  vor  Allem  der  Schwund  der  Zwischen- 
substanz im  Corium,  der  stets  bei  einer  Vermehrung  der  Bindgewebs- 
zellen zu  beobachten  war,  durch  Verminderung  der  Kohäsion  der- 
selben eine  wichtige  Rolle  spielen. 

Haarbälge  und  Hautdrüsen  zeigten  ähnliche  Wachs- 
tumsverhältnisse wie  die  Reteleisten,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass 
die  Drüsen  infolge  ihres  komplicierten  Baues  ihre  Gestalt  nicht  so 
auffallig  zu  ändern  vermochten  wie  die  übrigen  Gebilde. 

Was  die  Verdickung  der  Epidermis  anbelangt ,  so 
beruhte  dieselbe  sowohl  auf  einer  Zunahme  des  Rete  Malpighii,  wie 
der  Kömer-  und  Homschichte.  Letztere  begann  in  einer  verhältnis- 
mässig tiefen  Lage.  Dieser  Umstand,  sowie  die  Thatsache,  dass  das 
Epithel  trotz  bedeutender  Vermehrung  der  Zellen  eine  gewisse  Dicke 
nicht  überschreiten  konnte,  weisen  darauf  hin,  dass  die  Entfernung 
vom  Nährboden  und  die  damit  verbundene  Erschwerung  der  Nah- 
rungszufuhr dem  Wachsturae  der  Epidermis  Grenzen  setzt,  indem 
sie  zu  einer  Untemährung  und  hiedurch  zum  allmählichen  Zugrunde- 
gehen der  Zellen  führt.  Letzteres  geschieht  unter  dem  Bilde  der 
Verhomung,  die  somit  eine  Nekrobiose  infolge  mangelhafter  Nah- 
rungszufuhr darstellt.    Dafür   spricht  auch  das  Vorkommen  solcher 
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Verhornungen    in    der   Mitte    besonders    dicker  Epithelzapfen.     Die 
Art  der  V  e  r  h  o  r  n  u  n  g  hängt  offenbar,  wie  K  r  o  m  a  y  e  r  aus- 
führte,   mit    der    allgemeinen    Beschaffenheit    des   Zellprotoplasnuis 
(Zartheit,  Derbheit)  zusammen.     Ich  kann  nicht  umhin,  darauf  hin- 
zuweisen, dass  gerade  dieser  Umstand  \)ei  abnormen  Verhornungen, 
wie  sie  z.  B.  auch  in  Carcinomen   vorkommen,   zu    einer   unglaub- 
lichen Mannigfaltigkeit  der  Bilder  führt,  indem  einzelne  Zellen  durch 
ihre  Form-  und  Tinktionsverhältnisse  ganz  auffallend  von  ihrer  Uiu- 
gebung  abstechen.    Das  scheint  schon  viele,  mit  diesen  Erscheinunp^eii 
minder  vertraute  Beobachter  veranlasst  zu  haben,   den  betreffenden 
Zellen  eine  fremde  Herkunft  und  besondere  Rolle  zuzuschreiben,  und 
wird   man   sich   speciell   beim  Carcinom    vor  verhängnisvollen  Ver- 
wechslungen (namentlich  mit  Parasiten)  zu  hüten  haben.    Die  V  e  r- 
br  eitern  ng  des  Rete  Malpighii  lässt  sich  aus  der  Hyper- 
trophie der  Einzelzellen  und  der  raschen  Neubildung  derselben   er- 
klären, indem  letztere  in  relativ  gutem  Ernährungszustande  und  in 
kürzerer  Zeit  in  die  höheren  Schichten   gelangen   und   somit   mehr 
Lagen    zu    durchwandern    vermögen ,    ehe    die  Verhornung  beginnt. 
Vor   der  Abstossung  können   sich   abermals  mehrere  Schichten  ge- 
bildet   haben ,    woraus    die    Verbreiterung    des    Stratum 
c  0  r  n  e  u  ni  resultiert. 

Resümieren  wir  nun  die  Resultate  der  bisher  be- 
sprochenen Experimente,  so  ergiebt  sich  Folgendes : 

1)  Das  Gefrieren  mit  dem  Aetherspray  ist  ein  komplicierter 
Eingriff,  der  sich  ans  der  Wirkung  des  Kältetraumas  und 
jener  der  Aetherdämpfe  zusammensetzt,  von  denen  letztere 
die  früli  zeitige  Emigration  der  Leukocyten  und  den 
Reichtum  an  grossen  Syncytien  verursachen. 

2)  Das  Corium  zeigt,  wenn  der  Reiz  nur  energisch  genug 
dosiert  wird,  qualitativ  ähnliche,  wenn  auch  quantitativ  bedeutend 
geringere  Veränderungen  als  die  Epidermis. 

3)  Die  Hypertrophie  der  Zellen  beruht  auf  Ueberernäh- 
rung  und  innerer  Entspannung  infolge  der  gesetzten  Läsionen,  die 
Vermehrung  jedoch  geht  mit  ihr  nicht  parallel  und 
hängt  noch  von  anderen  Faktoren  ab,  über  die  sich  nur  Vermutungen 
aussprechen  lassen. 

4)  Die  „Amitose"  ist  eine  erheblich  vereinfachte 
Mitose  nbildung  infolge  Ausfalls  oder  Schwächung  eines  kom- 
plicierenden  Zwischenaktes,    die   einerseits    auf  einer  Lähmung   der 
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denselben  durchführenden  Strukturbestandteile,  andererseits  auf  über- 
stürztem Eintritte  der  nachfolgenden  Phasen  beruhen  kann. 

5)  Die  Riesenzellen,  von  denen  sich  einzelne  kleinere  Exem- 
plare auch  im  Bindegewebe  fanden,  sind  teils,  wie  His  es  an- 
nahm, auf  eine  überschnelle  Zerspaltung  der  Kerne,  teils, 
im  Sinne  Fürst's  auf  eine  Hinderung  der  Protoplasma- 
k  i  n  e  s  e  durch  stärkere  Schädigung  der  Zellperipherie  zurückzuführen. 

6)  Die  Beziehungen  zwischen  Epithel  undBinde- 
g  e  w  e  b  e  sind  infolge  der  Gemeinschaft  ihrer  Ernährungsbasis  sehr 
enge,  doch  ist  für  die  Annahme  einer  wirklichen  Symbiose  der  ein- 
zelnen Zellen  kein  Grund  vorhanden.  Die  räumlichen  Ver- 
schiebungen zwischen  beiden  Geweben  erklären  sich  hinreichend 
aus   den  Aenderungen   der  Kohäsion  innerhalb    derselben. 

7)  Die  Anpassung  an  die  Läsionen  scheint  hauptsächlich 
durch  Wachstum  der  minderempfindlichen  Zell- 
teile auf  Kosten  der  übrigen  stattzufinden. 

8)  Die  Rückbildung  der  hyperplastischen  Gewebe 
beruht  nicht  auf  dem  Schwunde  der  Hyperämie,  sondern 
auf  dem  Ausfalle  der  den  Stoffwechsel  fördernden  Reize. 

9)  Die  Verdickung  der  Epidermis  ist  eine  Folge  des 
besseren  Ernährungszustandes  und  der  rascheren  Neu- 
bildung der  Zellen.  Die  Grenzen  der  Verbreiterung  sind 
durch  die  allmählich  eintretende  Unterernährung  gegeben,  die 
zur  Verhornung  führt. 

Die  Wirkung  des  Aetliersprays  auf  einige  Innere  Organe. 

Die  bisher  berücksichtigten  Gebilde  trugen,  abgesehen  von  den 
kleinen  Hautdrüschen,  ein  mehrschichtiges,  hauptsächlich 
mechanisches  funktionierendes  Epithel.  Es  war  nun  von  In- 
teresse, auch  einschichtige  Epithelien  mit  komplicier- 
tererFunktion  auf  ihr  Verhalten  gegenüber  dem  Aetherspray  zu 
prüfen.  Zu  diesem  Behufe  wurden  die  Versuche  auf  einige  innere 
Organe  ausgedehnt  und  als  Testobjekte  Leber,  Magen  undNiere 
von  Kaninchen  gewählt.  Natürlich  mussten  diese  Organe  erst 
operativ  vorgelagert  und  während  der  Dauer  der  Versuche  sorgfältig 
geschützt  werden,  sowohl  während  des  Gefrierens,  um  den  Reiz  auf 
einen  bestimmten  Umkreis  zu  lokalisieren,  wie  während  der  Zwischen- 
pausen, um  anderweitige  Einflüsse  abzuhalten. 

Beitr&ge  lur  klin.  Chirurgie.    XXXIV.  3 
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Am  einfachsten  waren  diese  Bedingungen  bei  der  Niere  zu  erfüllen, 
die  lumbal  aufgesucht  und  soweit  hervorgezogen  wurde,  dass  ihr  unterer 
Pol  in  der  Hautwunde  lag ;  sodann  wurde  die  Umgebung  mit  sterilen 
Gazeläppchen  geschützt  und  der  Aetherspraj^  applieiert.  Nach  Eintritt 
des  Gefrierens  musste  die  Niere  mit  warmer  Kochsalzlösung  aufgetaut 
und  dann  wieder  reponiert,  die  Wunde  durch  einen  provisorischen  Ver- 
band geschützt  werden.  Eine  halbe  Stunde  darauf  wurde  die  Niere 
wieder  hervorgeholt  und  die  Aetherisierung  neuerdings  vorgenommen, 
nach  6maliger  Behandlung  wurde  die  Wunde  deünitiv  mit  Seidenknopf- 
nähten und  Kollodiumverband  geschlossen.  Nach  3  Tagen  erfolgte  die 
Exstirpation. 

Die  momentane  Reaktion,  das  Erblassen  und  die  darauffolgende  Rö- 
tung waren,  wie  erwähnt,  nicht  so  deutlich,  wie  an  der  Haut.  Dagegen 
zeigte  der  gefrorene  Pol  nach  3  Tagen  starke  ^'erände^uugen.  Er  war 
schon  makroskopisch  leicht  von  dem  anderen  zu  unterscheiden,  in- 
dem er  eine  Schwellung  trug,  deren  Konsistenz  vermehrt  und  deren 
Oberfläche  rauh,  grauweiss,  mit  braunen  Punkten  gesprenkelt  war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab : 

An  den  stärkstveränderten  Stellen  Kapsel  sowie  die  angrenzenden 
Teile  der  Niere  nekrotisch,  aus  scholligen,  homogenen  oder  faserigen, 
von  Fibrinstreifen,  Kemtrümmern  und  Leukocyten  durchsetzten  Massen 
bestehend,  welche  von  kleinzelligen  Inttltraten  umgeben  sind.  Im  weiteren 
Umkreise  linden  sich  reichlich  zerfallende  Blutcoagula  sowie  auch  Glomeruli 
und  Tubuli,  die  von  Blut  erfüllt  sind.  Dabei  ist  das  Protoplasma  der 
Epithelien  eigentümlich  getrübt,  gekörnt,  vacuolenhältig,  die  Kerne  sind 
vielfach  geschrumpft  oder  in  Auflösung  begriffen.  Hier  wie  in  den  be- 
nachbarten Bezirken,  wo  diese  Degenerationserscheinungen  schwächer  sind, 
erscheinen  Tubuli  und  Glomeruli  auffallend  vergrössert,  die  Lumina  der 
ersteren  erweitert,  jedoch  teilweise  mit  desquamierten  Epithelien  verstopft, 
die  Zellen  allenthalben  hypertrophisch,  die  Kerne  insbesondere  enorm 
(bis  auf  das  Zehnfache!)  gewachsen.  Oft  liegen  2  5  derselben  in  einer 
Zelle,  doch  giebt  es  auch  nahe  aneinander  gerückte  Kerne ,  zwischen  denen 
noch  Spuren  von  Zellgrenzen  sichtbar  sind,  wenn  sie  auch  durch  die 
Trübung  des  Protoplasmas  grösstenteils  verwischt  erscheinen.  Viele  Kerne 
sind  sehr  voluminös ,  doch  ohne  Aenderung  der  Struktur  (unicentrische 
Riesenkerne.  Cf.  Taf.  II,  Fig.  5  F),  in  anderen  dagegen  tritt  eine  po- 
lycentrische  Ordnung  des  Chromatins  deutlich  hervor  (cf.  Taf.  II,  Fig.  o 
G,  H,  E).  Amitotische  und  mitotische  Kernteilungsbilder  mit  den  ver- 
schiedensten Asymmetrieen  bieten  sich  in  reicher  Fülle.  Das  Bindegewebe 
ist  ebenfalls  hypertrophiert  (cf.  Taf.  II ,  Fig.  5  B,  C,  D)  zeigt  auch  ver- 
einzelte Kernteilungsbilder,  tritt  aber  liinter  dem  mächtig  angewachsenen 
Epithel  mehr  zurück,  als  normaler  Weise. 

Die  Blutgefässe  sind  prall  gefüllt,  ihre  Wandungen  verdickt.  Ueberall 
sieht  man  vorwiegend  polynukleäre,  oft  eosinophile  Leukocyten,  bald  ein- 
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zeln,  bald  in  Gruppen  zwischen  den  Gewebszellen  eingezwän^.  In  der 
Richtung:  nach  dem  oberen  Pol  zu  klingen  die  Veränderungen  allmählich 
ab  und  zwar  derart,  dass  zuerst  die  degenerativen ,  dann  die  hyperplas- 
tischen Processe  zurücktreten ;  am  weitesten  reicht  die  Hypertrophie. 

Magen  und  Leber  wurden  gemeinsam  gefroren.  Die  Eröffnung 
des  Leibes  geschah  durch  einen  Medianschnitt.  Die  vordere  Wand  des 
Magens  und  der  linke  Leberrand  wurden  in  die  Wunde  vorgezogen  und 
die  Umgebung  durch  sterile  Gazeläppchen  geschützt,  so  dass  nur  je  eine 
markstückgrosse  Fläche  von  beiden  Organen  frei  lag.  Nach  erfolgtem 
Gefrieren  wurden  die  betreffenden  Stellen  mit  warmer  Kochsalzlösung  be- 
deckt und  verblieben  unter  deren  Schutze  während  der  halbstündigen 
Intervalle.  Die  Aetherisierung  wurde  im  Ganzen  5mal  vorgenommen, 
wobei  die  momentane  Reaktion  stets  sehr  deutlich  eintrat,  sodann  der 
Magen  durch  einen  Seidenfaden  an  der  Bauchwand  fixiert  und  die  Wunde 
mit  durchgreifenden  Seidenknopfnähten  und  Kollodinmverband  geschlossen. 
Nach  3  Tagen  wurden  Magen  und  Leber  herausgenommen. 

Ersterer  war  im  Bereiche  der  geätherten  Stelle  verdickt,  steif  und 
derb,  die  Serosa  daselbst  durch  eine  bräunliche,  glanzlose  Kruste  ersetzt, 
die  Schleimhaut  mit  kleinen  Blutpunkten  und  nekrotischen  Herden  übersäet. 

Mikroskopisch  ergab  sich  folgendes  Bild:  Vollständige  Nekro- 
sierung  der  Serosa  und  eines  Teiles  der  Muscularis  unter  Umwandlung 
in  eine  teils  homogene,  teils  faserige  Masse,  welche  mit  von  Leukocyten 
erfüllten  Hohlräumen  durchsetzt  ist  und  von  einem  seröslibrinöseu  Exsu- 
date sowie  durch  Blutextravasat«  von  der  Umgebung  abgehoben  erscheint. 
In  der  Muscularis  ausserdem  zahlreiche,  kleinzellige  Infiltrate  und  Hämo- 
rhagieen.  Kerne  und  Zellen  der  glatten  Muskulatur,  sowie  des  Bindege- 
webes vergrössert,  oft  auch  tief  eingeschnürt..  Die  GeiUsse  sind  enonn 
erweitert,  ihre  Endothelien  zeigen  hie  und  da  Kemanhäufungen ,  doch 
lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen,  ob  es  zur  Bildung  polynukleärer 
Zellen  gekommen  ist.  Die  Mucosa  stellenweise  nekrotisch,  daselbst  faserige, 
von  Zelltrümmern  und  Leukocyten  durchsetzte  Herde  bildend,  im  übrigen 
stark  hyperämisch,  von  zahlreichen  Hämorrhagieen  tibersät.  In  der  Nähe 
der  Mündungen  der  Drüsenschläuche  haben  die  Epithelien  ihre  Begren- 
zung verloren  ;  Gruppen  von  50 — 100  und  mehr  Kernen  liegen  in  trüben, 
bald  feingranulierten,  bald  vacuolenhaltigen  Protoplasmamassen,  in  denen 
man  keine  Zellgrenzen  erkennen  kann,  dicht  beieinander,  oder  in  kleinen 
Distanzen  gleichmässig  zerstreut  (cf.  Taf.  I,  Fig.  3  A  und  B).  Ihr 
Chromatin  ist  meist  aufgelöst  und  längs  der  Kernwand  angesammelt, 
oder  hat  sich  im  Centrum  zu  formlosen  Klumpen  zusammengeballt.  Die 
Lumina  der  Drüsen  sind  vielfach  verstopft,  sowohl  durch  Schwellung  des 
epithelialen  Belages ,  wie  durch  Desquamation  nekrotischer  Zellen.  In 
den  mittleren  Regionen  der  Schläuche  finden  sich  zahlreiche,  2 — 5  Kerne 
enthaltende  Epithelien  mit  ebenfalls  getrübtem  und   granuliertem  Proto- 
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plasma,  doch  sind  hier  die  Zellgrenzen  noch  durchweg  erhalten  (cf.  Taf ,  II, 
Fig.  3  C).  Ausserdem  sieht  man  daselbst  typische ,  sowie  asymmetrische, 
oder  mit  Chromatindegenerationen ,  respektive  Schleifenversprengungen 
versehene  Mitosen,  femer  Kiesen-  und  Triasterl'onnen.  In  manchen  Kernen 
finden  sich  Zeichen  der  amitotischen  Teilung.  Einzelne  Epithelzellen  sind 
kömig  zerfallen. 

An  minder  veränderten  Stellen ,  d.  h.  an  den  Rändern  der  makro- 
skopischen Verdickung  ist  eine  seröstibrinöse  Entzündung  der  Serosa, 
eine  eitrige  Infiltration  und  Hyperämie  der  Muscularis  unter  Vergrösse- 
rang  der  muskulären  Hypertrophie  und  Vermehrung  der  bindegewebigen 
Elemente,  endlich  ein  bedeutendes  Wachstum  des  Schleimhautepithels  unter 
Bildung  kleiner,  polynukleärer  Zellen  zu  konstatieren.  Auch  hier  reichten 
die  hypertrophischen  Processe  über  die  hyperplastischen  hinaus. 

Die  Leber  trug  eine  cirkumskripte  Vorwölbung,  die  sich  als  här- 
terer Knoten  mit  graubrauner,  matter  Oberfläche  repräsentierte. 

Unter  dem  Mikroskope  zeigte  es  sich,  dass  der  peritoneale  Ueber- 
zug  des  Organes ,  sowie  die  peripheren  Paitieen  des  Leberparenchyms 
total  nekrotisch  waren,  eine  Veränderung,  welche  auch  mehrere,  weiter  im 
Innern  liegende  Herde  erlitten  hatten  (cf.  Taf.  IX,  B'ig.  22).  Daselbst 
war  an  Stelle  des  Gewebes  eine  homogene,  teilweise  schollige,  vielfach 
von  Fibrinstreifen,  Leukocyten  und  Zelltrümmern  durchsetzte  Masse  ge- 
treten, deren  Grenze  gegen  die  erhalten  gebliebenen  Bezirke  bald  durch 
ausgedehnte  Hämorrhagieen  scharf  gekennzeichnet,  bald  durch  allmähliche 
Uebergänge  in  Form  nekrotischer  Zell  häufen  verwischt  war.  Zellen  und 
Kerne  erschienen  in  der  Umgebung  dieser  Herde  besonders  stark  ver- 
grössert,  die  Lumina  der  Acini  oft  erweitert,  deren  Wandungen  verdickt, 
die  Protoplasmen  getrübt,  vacuolenführend ,  pigmentiert  und  granuliert. 
Polynukleäre  Zellen  mit  2 — 5  Kernen  waren  nicht  selten,  ebenso  Riesen- 
kerae  aller  Art  (cf.  Tat*.  II ,  Fig.  4).  Mitotische  Bilder  mit  diversen 
Atypieen,  sowie  Amitosen  zeigten  sich  weniger  häutig.  Zahlreiche,  meist 
eosinophile  Leukocyten  waren  zwischen  die  Leberzellen  eingezwängt.  Alle 
Gefässe,  Arterien  und  Venen,  waren  stark  erweitert,  ihre  Wandungen 
hypertrophiert.  Die  Gallengangsendothelien  enthielten  stellenweise  Haufen 
dichtgedrängter  grosser  Kerne,  ob  aber  wirklich  Syncytienbildung  statt- 
gefunden hatte,  liess  sich  nicht  bestimmen.  Teilungsfiguren  waren  selten. 
Das  Bindegewebe  trat  trotz  deutlicher  Vergrösserung  seiner  Elemente 
gegen  das  Epithel  mehr,  als  normal  zurück.  Auch  die  Leber  zeigte  auf 
weite  Strecken  über  die  makroskopisch  veränderte  Region  hinaus  Hyper- 
trophieen  der  Zellen  und  Kerne. 

Mit  Rücksicht  auf  die  ausführlichere  Erörterung  der  Wirkung 
des  Aethersprays  auf  die  Haut,  können  wir  uns  hier  auf  einen  Ver- 
gleich der  wichtigsten  Resultate    mit    den    früher   geschilderten   be- 
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schränken.     In  diesem  Sinne  muss  hervorgehoben  werden : 

1)  Die  Hypertrophie  war  ebenso  stark ,  wie  in  der  Epi- 
dermis, 

2)  die  Zellenwucherung   dagegen  bedeutend  schwächer, 

3)  die  Zahl  und  Grösse  der  Syncytien  beträchtlich  ge- 
ringer und 

4)  die  Degeneration  weit  allgemeiner  und  (im  Verhältnisse  zur 
Intensität  der  angewandten  Reize)  entschieden  ausgeprägter,  als  im 
Reteepithel, 

5)  die  Grenze  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  war  nicht 
verschoben  und 

6)  ersteres  bildete  nie  mehrere  Schichten,  wie  dies  in  der  Epi- 
dermis der  Fall  ist. 

Die  „Riesenzellen**  Hessen  sich  hier  in  drei  Kategorieen 
scheiden,  in  solche,  deren  unicelläre  Genese  sicher  war,  sowohl  nach 
der  Lage,  wie  nach  der  Struktur  der  Kerne,  ferner  in  andere,  die 
ganz  bestimmt  durch  Eonfluenz  entstanden  waren,  wo  man  noch  An- 
deutungen von  Zellgrenzen  in  die  Eernhaufen  hineinziehen  und  dort 
verschwinden  sah  (cf.  Taf.  11,  Fig.  4D.).  Bei  den  übrigen  war  nicht 
festzustellen,  ob  sie  sich  auf  die  eine  oder  andere  Art  gebildet  hatten. 

Die  Entstehung  durch  Konfluenz  hängt  gewiss  mit  der  hoch- 
gradigen Degeneration  zusammen.  Während  sich  in  der  Epidermis 
die  Zellverbände  erst  mit  dem  Eintritte  der  allgemeinen  Nekrose 
lösten,  trat  hier  eine  Vorstufe  auf,  bei  der  die  Zellgrenzen  schwan- 
den, ohne  dass  das  Protoplasma  dabei  völlig  zu  Grunde  ging. 

Im  Allgemeinen  waren,  namentlich  in  der  Leber  und  Niere, 
Riesenkerne,  unicentrische  wie  polycentrische,  weit  häufiger 
als  Syncaryosen  und  Syncytien.  Es  entspricht  dies  dem  im  Ganzen 
weniger  zur  Proliferation  neigenden  Charakter  des  Epithels  dieser 
Organe.  Dass  die  Kerne  nicht  etwa  durch  allzustarke  Läsion  an  der 
Teilung  gehindert  wurden,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  die  Proto- 
plasmen  der  betreffenden  Zellen  gewöhnlich  schwächer  degeneriert 
waren,  als  bei  den  Riesenzellen.  Dies  spricht  für  meine  Vermutung, 
dass  die  Riesenkeme  Folgen  rascher  Anpassung  sind. 

Die  Einschichtigkeit  des  Epithels  blieb  stets  gewahrt. 
Dies  ist  nicht  merkwürdig,  da  sie  ja  sogar  bei  vielen  malignen  Tu- 
moren, die  jenem  entstammen,  nicht  verschwindet,  bevor  die  Zellen 
nicht  einen  sehr  hohen  Grad  von  Anaplasie  erreicht  haben.  Es  ist 
kein  Zweifel,  dass  die  B'unktionen  dieser  Epithelien  einen  Bau  be- 
dingen, welcher  die  Bildung  und  Ernährung  höherer  Schichten  un- 
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möglich  macht.  Solange  die  Zellen  secernieren,  müssen  sie  mit  einer 
Seite  mit  dem  gefässhaltigen  Bindegewebe  in  Berührung  stehen  und 
mit  einer  zweiten  in  einen  Hohlraum  hineinragen.  In  unserem  Falle 
haben  sie  offenbar  ihre  Funktion  nicht  eingebüsst.  Das  Aetherkälte- 
trauma  scheint  diese  nur  mit  dem  Leben  der  Zelle  vernichten  zu 
können. 

Wenn  sich  auch  die  Grenzen  zwischen  Epithel  und 
Bindegewebe  nicht  verschoben,  so  ist  damit  nicht  gesagt,  dass 
das  räumliche  Verhältnis  dieser  Gewebe  überhaupt  keine  Veränderung 
erlitt.  Die  Form  der  Berührungsfläche  blieb  dieselbe,  aber  ihre  Aus- 
dehnung nahm  zu.  Sollte  derselbe  Vorgang  an  der  Epidermis  statt- 
finden, so  müssten  Reteleisten  und  Papillen  ohne  Deformation  an 
Volumen  gewinnen.  Die  Epithelien  verharren  eben  in  den  inneren 
Organen  weit  energischer  auf  ihrer  gegenseitigen  Anordnung  und 
können  dieselbe  mit  mehr  Kraftaufwand  zur  Geltung  bringen,  als 
in  der  Epidermis. 


Die  Wirkungen  des  Aethersprays  sind  bei  allen  Geweben,  welche 
zur  Untersuchung  gelangten,  als  entzündliche  Verände- 
rungen zu  betrachten,  die  grösstenteils  durch  direkte  Schädigung 
der  Zellen  und  nur  zum  kleinsten  Teile  durch  die  chemotaktische 
Wirkung  der  Aetherdämpfe  hervorgerufen  wurden.  Diese  beiden 
Faktoren,  Läsion  und  Chemotaxis,  sind  bei  allen  Entzündungen  nach- 
weisbar, die  mit  zelliger  Emigration  einhergehen.  Abweichend  von 
den  sonstigen  Erfahrungen  ist  die  Thatsache,  dass  hier  einige  Er- 
scheinungen, die  sonst  nur  bei  chronischen  Processen  aufzutreten 
pflegen,  insbesondere  die  Hyperplasie,  sich  trotz  des  akuten  Cha- 
rakters der  Entzündung  zeigten,  ferner,  dass  sie  von  so  merkwürdigen 
Zellteilungsphänomen  begleitet  waren. 

Um  zu  prüfen,  ob  diese  sowie  die  zahlreichen  Degenerationen 
nicht  eine  Veränderung  der  physiologischen  Leistungsfähigkeit  der 
Zellen  geführt  haben ,  stellte  Fürst  auf  R  i  b  b  e  r  t's  Anraten 
Kegenerationsversuche  an.  Ich  wiederholte  dieselben  und 
nahm  Gelegenheit,  die  Vorgänge  bei  der  Wundheilung,  speciell  bei 
der  Epidermisierung  etwas  genauer  zu  beobachten.  Als 
Testobjekte  wurden  Ohren  von  Meerschweinchen  gewählt  und 
die  Wunden  stets  so  angelegt,  dass  der  freie  Rand  der  Ohren 
in  einer  Breite  von  1 — IV2  nim  abgekappt  wurde.  Hiedurch  kam 
ein  schmaler  2 — 3  cm  langer  Substanzverlust  zustande,    auf  dessen 
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Grunde  die  centrale  Knorpelplatte  des  Ohres  frei  lag,  oder  sogar 
über  das  Niveau  des  übrigen  Gewebes  hervon^agte.  Die  beider- 
seitigen Epidermisblätter  mussten,  um  über  die  Wundfläche  hin- 
ziehen zu  können,  unter  rechtem  Winkel,  wenn  der  Boden  des  De- 
fektes, wie  es  oft  vorkam,  trichterförmig  ausgehöhlt  war,  sogar 
unter  stumpfem  Winkel  umbiegen.  Hiedurch  wurde  es  möglich,  die 
Details  der  Epithelbewegung  genauer  zu  analysieren  und  die  Kom- 
ponenten der  hiebei  wirksamen  Kräfte  deutlicher  zu  unterscheiden 
als  sonst,  wenn  Wundniveau  und  Epidermisgrundfläche  in  einer 
Ebene  liegen.  Nach  Setzung  der  Wunden  erfolgte  stets  eine  kleine 
Blutung,  die  nach  wenigen  Minuten  von  selbst  stand.  Der  Rand 
des  Substanzverlustes  war  in  den  ersten  Tagen  leicht  gerötet.  Unter 
den  eintrocknenden  Gerinnseln  vernarbten  die  Defekte,  ohne  dass 
der  Heilungsprocess  irgendwie  künstlich  beeinflusst  worden  wäre. 

Die  Beobachtungen  auf  Grund  der  Experimente  an  den  Meer- 
schweinchenohren beziehen  sich  daher  durchwegs  auf 

die  Heilnng  kleiner  Hantwunden  unter  dem  Sehorfe. 

Letzterer  stellt  eine  braune,  derbe  Kruste  vor,  die  schon  nach 
24  Stunden  so  fest  an  der  Wundfläche  haftet,  dass  ihre  Entfernung 
nur  unter  neuerlicher  Läsion  des  von  ihr  bedeckten  Gewebes  mög- 
lich ist  und  zu  einer  frischen  Blutung  führt.  Er  stösst  sich  be- 
kanntlich nach  Beendigung  der  Vernarbung  von  selbst  ab. 

Behufs  mikroskopischer  Untersuchung  wurden  kleine, 
drei-  oder  viereckige  Stückchen  (cf.  Fig.  1  A.)  senkrecht  zum  Wund- 
boden excidiert,  nach  den  eingangs  angegebenen  Methoden  konser- 
viert und  gefärbt,  wobei  die  Schnitte  möglichst  genau  senkrecht  zu 
den  beiden  Epidermisblättem  angelegt  wurden,  so  dass  die  Knorpel- 
platte quergetroffen  erschien  (Fig.  1  B.). 

Nach  18 — 24  Stunden  zeigt  sich  etwa  folgendes  Bild: 

Die  Wunde  ist  mit  einer  kuppenartig  über  die  Ränder  sich  auf- 
türmenden Substanz  ausgefüllt,  welche  in  der  Nähe  des 
Gewebes  mehr  homogen,  an  der  Oberfläche  mehr  kömig,  oder  streifig 
aussieht,  nur  vereinzelte,  schattenhaft  verblasste  Reste  von  roten 
Blutkörperchen ,  dagegen  allenthalben  zahlreiche  Leukocyten, 
vorwiegend  polynukleärer  Art  enthält,  die  sich  namentlich  längs  der 
Basis  des  Schorfes  zu  dichten  Massen  angesammelt  haben  (Taf.  III, 
Fig.  8,  Taf.  IV,  Fig.  7,  9).  Sie  ziehen  in  ganzen  Strassen  von  den 
erweiterten  Gefässen  des  Coriums  nach  dem  Defekte  hin  und  zeigen 
dort,    wo   sie   sich  am  stärksten  anstauen  deutliche  Zerfallserschei- 
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nungen.  Sie  werden  von  kleinen,  spindelförmigen  Zel- 
len mit  winzigen  Bläschenkemen  begleitet,  welche  mehr  den  Binde- 
gewebszellen, als  den  Leukocyten  ähnlich  sind.  Gleichzeitig  schieben 
sich  vom  oberen  Rande  der  Epidermis  ganze  Reihen  von  stäbchen- 

Fig.  1  A. 


R  =  Rand  des  Merschweinchen-Ohrs.    W  =  die  gesetzte  Wunde. 
E  =  excidierte  Läppchen. 
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K  u.  E'  Bpidermisblätter.     C  u.  C  Corium.     K  Knorpel.    WN  Wundniveau. 

förmigen  Kernen,  zwischen  denen  ein  helles,  durchscheinendes  Proto- 
plasma ohne  Andeutung  von  Zellgrenzen  liegt ,  in  die  Schorfmasse 
hinein,  umschlies.sen  in  bogenförmigen  Zügen  ganze  Bezirke 
(Taf.  III,    Fig.  8,    Taf.  IV,    Fig.  7,  9)  desselben  und  wenden  sich 
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zum  Teile  auch  nach  der  Tiefe,  dem  Bindegewebe  zu.  Sie  lassen 
sich  jedoch  in  letzterem  nur  so  weit  verfolgen,  als  dessen  Zellen 
durch  das  Exsudat  auseinandergedrängt  sind  (Taf.  IV,  Fig.  9). 

Die  Knorpelplatte  liegt  meist  unverändert  in  der  Mitte 
des  Schorfes,  denselben  halbierend.  Mitunter  ist  sie  aber  losgerissen 
und  verlagert. 

Der  Rand  der  Epidermis  hat  bereits  mehrfache  Ver- 
änderungen erfahren.  Zunächst  ist  ein  in  der  Regel  mindestens 
10  Zellreihen  langer,  im  Querschnitte  keilförmiger  Streifen,  der 
jedoch  vorwiegend  die  oberen  Epithelschichten  umfasst, 
durch  den  Schorf  abgehoben  worden ,  sodass  er  letzteren 
seitlich  flankiert.     In  diesem  Streifen    (cf.  Fig.  2  a)    sind   die  Zell- 

Fig.  2. 


Sck^Zl-7 

^     ^  o' 


a  Absterbender  Teil  der  Epidermis,    b  Stäbchenkernzone.    C  Corium. 
E  Normale  Epidermis. 

grenzen  grösstenteils  geschwunden,  das  Protoplasma  hat  sich  ge- 
trübt, oder  auch  gekörnt,  während  die  Kerne  gestreckt  und  ge- 
schrumpft erscheinen.  Die  Begrenzung  ist  nach  allen  Seiten  eine 
scharfe,  doch  haben  sich  an  der  Basis  des  Keiles,  nach  der  die 
Längsachsen  der  Kerne  gerichtet  sind,  einzelne  Zellen  losgelöst  und 
liegen  von  den  übrigen  getrennt  im  Schorfe.  Das  Stratum  comeum 
und  granulosum  ist  noch  erhalten,  setzt  sich  aber  nicht  nach  rück- 
wärts in  die  entsprechenden  Schichten  der  normalen  Epidermis  fort, 
sondern  wird  durch  jene  fast  homogene  mit  stäbchenförmigen  Kernen 
durchsetzte  Protoplasmaschichte  unterbrochen,  welche  über  die  oberen 
Stachelzellenlagen  des  nicht  abgehobenen,  epithelialen  Randes  hin- 
weg direkt  in  den  Schorf  zieht.  Nur  selten  ist  der  Zusammenhang 
durch   Reste  des  Stratum  comeum  angedeutet.     Mitunter  ziehen  die 
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Stäbchenkerne  sogar  durch  die  oberen  Epifchellagen  hindurch,  wobei 
man  im  Inneren  desselben  oft  zweierlei  Kerne  zu  unterscheiden  ver- 
mag (Taf.  IV,  Fig.  9). 

In  dem  mit  dem  Corium  in  Verbindung  gebliebenen  Rande 
der  Epidermis  sind  die  Zellen  gequollen,  blasser  tingiert,  die 
Zellgrenzen  etwas  weniger  scharf,  die  Kerne  vergrössert,  aber  in 
ihrer  Struktur  nicht  merklich  verändert.  Die  Stachelzellen  haben 
sich  nach  dem  Defekte  hin  gestreckt,  mitunter  ragt  schon  ein  kleiner 
Zapfen  frei  in  den  Schorf  hinein  oder  biegt  sich,  das  Stratum  cylin- 
dricum  umgreifend,  dem  Corium  zu.  Dabei  lassen  sich  die  Stachel- 
zellen von  den  Cylinderzellen  leicht  unterscheiden,  da  sie  grösser, 
protoplasmareicher  und  blasser  erscheinen  (Taf.  III,  Fig.  8,  Taf.  V, 
Fig.  10,  11).  Die  Streckung  nach  dem  Substanzverluste  lässt  sich  in 
den  unteren  Schichten  1  Papillenbreite,  in  den  oberen  aber  zwei-  bis 
dreimal  so  weit  deutlich  nachweisen.  Weitaus  am  stärksten  und  auf- 
fallendsten beteiligen  sich  die  obersten  Lagen.  Die  randständigen  Cy- 
linderzellen stellen  sich  gewöhnlich  so,  dass  ihr  oberer  Pol  von  dem 
allgemeinen  Zellenstrome  mitgerissen,  ihr  unterer  vom  Bindegewebe 
festgehalten  zu  werden  scheint  (cf.  Fig.  3B).  Hie  und  da  ist  die 
Achsenlage  jedoch  umgekehrt,  die  Zellenreihe  sieht  dann  wie  flach- 
gedrückt aus  (cf.  Fig.  3A).     Mitosen  sind  in  der  Nähe  der  Wunde 


Fig.  3. 


B 


-\s>s^§t. 


A  E^nthelzunge  aus  Stachelzellen,  bei  a  BaHalzellen  plattgedrückt. 

B  „  11  Ti  bei  b  „  anscheinend  mitgezogen. 

nicht  vorhanden  und  erst  weitab  von  ihr  in  normaler  Zahl  zu  kon- 
statieren. Dagegen  finden  sich  vereinzelte  A  m  i  t  o  s  e  n  ,  namentlich 
in  den  oberen  Stachelzellenlagen,  dort,  wo  die  Stäbchenkerne  auf- 
treten. Letztere  scheinen,  zum  grössten  Teile  wenigstens,  durch  asym- 
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metrische  Abschnürung  aus  den  benachbarten  Epithelkemen  hervor- 
zugehen. 

Das  Corium  ist  hyperämisch,  ödematös  und  mit  Leukocyten 
aller  Art  infiltriert.  Diese  wandern  einzeln  oder  gnippenweise  in 
die  Epidermis  ein,  aber  keineswegs  regelmässig  oder  in  besonders 
grosser  Zahl. 

Der  zweite  und  dritte  Tag  umfasst  das  Stadium  der 
Epidermisienmg  des  Defektes,  deren  Beginn  etwa  mit  dem  Ende 
des  ersten  Tages  zusammenfallt.  Der  Schorf  wird  immer  reichlicher 
mit  Zellen  besiedelt,  indem  die  Stäbchenkeme  in  einer  oder  in 
mehreren  Reihen  ganze  Cystenwände  bilden,  von  welchen  Seiten- 
strassen  abzweigen  (Taf.  V,  Fig.  10).  Die  Kemchen  sind  stets  von  einem 
hellen,  aber  unscharf  begrenzten  Protoplasmaleibe  umgeben.  Ausser- 
dem treten  auch  etwas  grössere  Spindelzellen  mit  bläschenförmigen 
Kernen  auf,  die  sich  ebenfalls  in  die  Cysten  Wandungen  einlagern. 
Wie  mit  der  oberen  Stachelzellenschichte,  so  stehen  die  Schorfzellen 
nun  auch  mit  dem  Bindegewebe,  namentlich  in  der  Nähe  des  Peri- 
chondriums  in  direktem  Zusammenhange  (Taf.  V,  Fig.  10).  Stäbchen- 
keme sind,  wie  erwähnt,  hinabgestiegen,  kleine  Spindelzellen  empor- 
gekommen, beide  durchkreuzen  sich  an  der  Basis  des  Schorfes  in 
unentwirrbarer  Weise.  Dazu  gesellte  sich  noch  die  immer  dichter 
werdende  Leukocytenansammlung,  die  zu  einem  förmlichen  Eiter- 
walle angewachsen  ist,  so  dass  der  Schorf  stellenweise  von  Kernen 
und  Chromatinhäufchen  fast  substituiert  erscheint! 

Zwischen  diese  Demarkationszone  und  das  Bindegewebe  schiebt 
sich  nun  das  Epithel  der  Epidermis,  welches  den  dauernden  Ver- 
schluss der  Wunde  besorgen  soll.  Dasselbe  kann  sich  auf  mehrere 
ganz  verschiedene  Arten  in  den  Substanzverlust  begeben.  Oft  häuft 
es  sich  am  Aussenrande  des  Schorfes  in  grossen  Mengen  an,  wobei 
die  Längsachsen  der  Zellen  nach  dem  höchsten  Punkte  des  vor- 
dringenden Epitheles  centriert  bleiben,  während  der  dem  Corium 
zugewandte  Pol  durch  die  nachrückenden  tieferen  Schichten  in  eine 
zum  Wundboden  parallele  Richtung  gebracht  wird,  so  dass  ein 
ganzer  Epithelfächer  entsteht,  der  sich  längs  derBindegewebsoberfläche 
entfaltet  (cf.  Taf.  V,  Fig.  12,  Taf.  VI,  Fig.  13,  Fig.  4A).  Oder  die 
Zellen  biegen  in  einem  so  scharfen  Bogen,  dass  sich  sogar  die  Kerne 
krümmen,  direkt  nach  der  Basis  des  Schorfes  um  (cf.  Taf.  III,  Fig.  8, 
Taf.  V,  Fig.  10,  Fig.  4  B).  Meist  kombinieren  sich  beide  Arten,  bald 
in  der  Weise,  dass  die  unteren  Lagen  Tendenz  zur  Fächerbildung  zei- 
gen, und  die  oberen  den  direkten  Weg  einschlagen,  bald  so,  dass  sich 
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dieses  Verhältnis  umkehrt.  Das  Stratum  cylindricum 
bleibt  zunächst  unverändert  und  beteiligt  sich 
nicht  an  der  Epidermisierung.    Man  erkennt  die  Grenze 

Fig.  4  A. 

a 


fTA 


Epithelfacher. 
a  Spitze  des  Fächers,     b  Ende  des  Stratum  cylindr.  der  alten  Epidermis, 
ca  Weg^chtung  der  Epithelien  in  der  alten  Epidermis. 
ad  ,  1»  ?.  »      »    neuen  Epithelzunge  (rückläufig). 

Fig.  4B. 


a  ümbiegstelle  der  obersten  Zellen,     b  Eintritt  der  Stachelzellen  in  die 
Basalfläche;  die  letzten  Zellen  des  Strat.  cylindr.  flachliegend. 

zwischen  ihm  und  den  vorwachsenden  Stachelzellen  nicht  nur  an  der 
Gestalt  der  einzelnen  Elemente  (cf.  Taf.  VI,  Fig.  11),  sondern  auch  an 
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der  Art  der  Verbindung  mit  dem  Bindegewebe.  Während  die  Epithelien 
auf  dem  Wundboden,  wenn  sie  überhaupt  mit  dem  Bindegewebe  in 
Berührung  kommen,  sich  doch  nicht  sofort  innig  mit  ihm  vereinigen, 
sondern  sich  an  jenes  anschmiegen,  ohne  zunächst  sichtbare  Ver- 
bindungen einzugehen,  lassen  die  Cylinderepithelien  ihre  bekannten 
Fixationsvorrichtungen,  nämlich  Haftfasern  und  Grenzmembran,  er- 
kennen. 

Die  vorwachsende  Epithelzunge  kann  die  ver- 
schiedensten Formen  haben,  bald  ist  sie  keilförmig  und  bohrt  sich 
anscheinend  mit  ihrer  Spitze  durch  den  Schoi*f,  bald  schmal,  band- 
förmig, und  verläuft  dabei  oft  geradlinig  (Taf.  V,  Fig.  12),  mit- 
unter auch  geknickt  (cf.  Taf.  VI,  Fig.  13)  oder  wellig  (Taf.  VI, 
Fig.  11),  bald  hat  sie  endlich  Keulengestalt,  indem  ihr  vorderster 
Teil  am  dicksten  ist  und  nur  durch  eine  schmale,  manchmal  bloss 
einzellige  Brücke  mit  der  alten'Epidermis  zusammenhängt.  Die  Form 
imd  Anordnung  der  Zellen  ist  in  ihr  stets  eine  typische,  indem  die 
obersten  Lagen  langgestreckt  und  schmal,  mit 
kleinen,  fast  stäbchenartigen  Kernen  versehen  sind,  parallel  zum 
Wundboden  liegen  und  gewöhnlich  direkt  in  die  Spitze  des  Za- 
pfens tibergehen,  während  die  tieferen  Schichten  von  jenen 
abzweigen  und  schräg  zur  Oberfläche  des  Coriums  hinabziehen.  Die 
untersten  Zellen  sind  die  grössten,  besitzen  annähernd 
cylindrische  Gestalt,  viel  Protoplasma  und  grosse  Kerne. 

Das  Epithel  wächst  keineswegs  nur  unmittelbar  über  dem  Binde- 
gewebe hin,  es  dringt  vielmehr  sehr  häufig  mitten  durch  Blutcoa- 
gula  oder  Fibringerinnsel  hindurch,  wobei  die  roten  Blutkörperchen 
von  den  basalen  Zellen  umklammert  werden.  Mitunter  dringen  auch 
Abkömmlinge  des  Bindegewebes  in  die  Gerinnsel  ein  und  kön- 
nen sich  dann  mit  ihrem  langen,  spindelförmigen  Zellleibe  dem  Epi- 
thel anschmiegen  (cf.  Fig.  5). 

Fig.  5. 


In  einigen  Fällen  wurden  Haarbälge  bei  dem  Schnitte  mit- 
getroffen; diese  schoben  iu  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  das  Rete 
Malpighii   einen  Zapfen    über   die  Wundfläche   hin   und   beteiligten 
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sich  mit  ihren  obersten  Schichten  an  der  Besiedlung  des  Schorfes. 
Dabei  benützten  sie  die  Gelegenheit ,  um  an  ihrer  lädierten  Seite 
in  die  Tiefe  zu  wuchern,  indem  sie  das  aufgelockerte  Bindegewebe 
auseinanderdrängten.  Ein  derartiges  Tiefenwachstum 
findet  auch  häufig  von  Seiten  des  verwachsenden  Epi- 
thel es  statt,  entweder  in  Gestalt  einer  halbkugeligen  Ausbuch- 
tung oder  häufiger  in  Form  eines  schmalen,  langen,  spitz  zu- 
laufenden Zapfens.  Diese  Wucherungen  können  in  das  Corium  hinein 
nach  jeder  beliebigen  Richtung,  auch  rückläufig  fast  parallel  zur 
alten  Epidermis  stattfinden  und  bilden  dann  mit  letzterer  manchmal 
nahezu  Duplikaturen.  Nicht  immer  ist  der  Zapfen  eine  geschlossene 
Masse ,  oft  teilt  er  sich  gabelig  oder  sendet  Seitenzüge  ab.  Wo 
das  Corium  dicht  unter  dem  Epithel  mit  Fibringerinnseln  oder 
Leukocyten  besonders  stark  durchsetzt  ist,  dort  kann  das  Epithel 
in  einreihigen  Strängen  zwischen  die  Bindege- 
webszellen eindringen  und  sich  zu  Netzen  zusammenschlies- 
sen.  Die  Bindegewebszellen  haben  überall ,  wo  sie  mit 
dem  Epithel  in  unmittelbarer  Berührung  stehen, 
grosse,  protoplasmareiche  ZelHeiber  mit  eiförmigen 
Bläschenkernen.  Dies  bewirkt ,  dass  in  jenen  Netzen  die 
beiden  Zellenarten  kaum  von  einander  zu  unterscheiden  sind.  Die 
spärliche  Zwischensubstanz  umschliesst  bei  der  innigen  Durchdring- 
ung scheinbar  in  gleicher  Weise  Epithel-  wie  Bindegewebselemente, 
an  manchen  Stellen  fehlt  sie  gänzlich ,  wodurch  die  Täuschung 
noch  erhöht  wird. 

In  einem  Falle  lag  eine  Talgdrüse  am  Wundrande  und  es 
war  durch  den  Schnitt  nahezu  die  Hälfte  derselben  entfernt  worden 
(cf.  Taf.  V,  Fig.  10).  Der  Rest  zeigte  —  er  kam  zufällig  am  2.  Tage  zur 
Untersuchung  —  weder  Zeichen  von  Regeneration,  noch  von  stär- 
kerer Degeneration.  Ich  dachte  zunächst  daran,  dass  vielleicht  der 
Regenerationsprocess  bei  den  Drüsen  etwas  später  einsetzt,  als  bei 
der  Epidermis.  Die  Erfahrungen  R  i  b  b  e  r  t's  (26)  bei  der  Rege- 
neration der  Mamrailla  sprechen  aber  dagegen.  Es  scheint  hier  so- 
mit ein  specieller  Grund  für  die  Verzögermig  der  Neubildung  vor- 
zuliegen. Vielleicht  ist  er  darin  zu  suchen,  dass  die  Epidermis 
unter  den  Drüsenresten  herum  einen  längeren  Zapfen  getrieben 
hatte,  welcher  diese  aber  weder  einengte  noch  in  sie  hineindrang. 
Immerhin  wäre  es  möglich ,  dass  die  Ernährung  hiedurch  beein- 
trächtigt war,  und  dies  den  Heilprocess  hemmte. 

Minder    friedlich    verhält    sich    das  Epithel  Einschlüssen 
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von  roten  Blutkörperchen,  Fibrin,  abgestossenen  Zellen  u.  s.  w. 
gegenüber,  die  von  ihm  nicht  selten  cystenartig  umwandert  werden. 
Hier  legen  sich  die  Epithelien  mit  einer  Längsseite  an  die  einge- 
schlossenen festen  Elemente  an,  umgreifen  sie  teilweise  mit  Fort- 
sätzen, und  oft  genug  sieht  man  als  Folge  dieses  Kontaktes  den 
Cysteninhalt  schattenhaft  durchscheinend  werden ,  als  ob  er 
ausgelaugt  wäre. 

Von  Teilungsvorgängen  ist  im  verwachsenden  Zapfen  Anfangs 
nur  wenig  zu  beobachten,  und  wenn,  dann  in  Form  amitotischer 
Kemeinschnürungen.  Gegen  Ende  des  zweiten  Tages  finden 
sich  vermehrte  Mitosen,  jedoch  nicht  im  regenerierten  Epi- 
thel, sondern  jenseits  des  ehemaligen  Wundrandes ,  in  der  alten 
Epidermis.  Hier  treten  in  der  Basalschichte ,  oder  höchstens 
in  der  2. — 3.  Lage  caryokinetische  Figuren  auf,  deren  Längsachse 
meist  in  die  Richtung  fallt,  nach  welcher  sich  die  Epithelien  strecken. 
Die  Mitosen  verteilen  sich  gewöhnlich  über  die  nächsten  3—  4  Rete- 
leisten  und  pflegen  gruppenweise  beieinander  zu  liegen. 

Mitunter  neigen  sich  nun  die  Enden  der  seitlichen  Epidermis- 
blätter  einander  zu ,  so  dass  die  Umbiegestellen  näher  aneinander 
heranrücken,  und  die  Wunde  in  toto  verkleinert  erscheint. 

Am  3.  Tage  zeigen  sich  auch  im  Bindegewebe  Mi- 
tosen und  zwar  in  allen  Schichten,  sogar  ziemlich  weit  vom  Wund- 
boden entfernt.  Nun  kommen  auch  im  regenerierten  Epithel  ein- 
zelne Mitosen  zum  Vorscheine,  namentlich  in  der  Basalschichte,  wo 
ihre  Längsachsen  hie  und  da  parallel  zur  Oberfläche  des  Coriums 
verlaufen,  eine  Eigenschaft,  welche  auch  manche  basalen  Teilungs- 
figuren in  der  benachbarten  Reteleiste  besitzen. 

Das  verwachsende  Epithel  durchschneidet  die  immer 
dichter  werdenden  zelligen  Verbindungen  zwischen  dem 
Corium  und  dem  Schorfe  und  hebt  letzteren  samt  seinem  Demakar- 
tionswalle  empor.  Dabei  zweigen  noch  immer  neue  Stäb- 
chenkerne und  bandförmige  Zellchen,  wie  sie  die 
obersten  Lagen  des  Epitheles  bilden,  nach   dem  Schorfe  ab. 

In  jenen  Fällen  jedoch,  in  denen  die  Wunde  in  einer  trich- 
terförmigen Aushöhlung  bestand,  gestaltete  sich  das  Bild  ganz 
anders.  Hier  hatte  sich  natürlich  ein  doppelt  so  grosser  Schorf 
gebildet,  dessen  eine  Hälfte  unter  dem  Niveau  der  Umbiegestellen 
des  Epitheles  lag,  dessen  andere  sich  über  demselben  auftürmte  (cf. 
Taf.  VII,  Fig.  14).  Die  beiden  Hälften  verhielten  sich  grundverschie- 
den.   Nur  in  der  oberen  war  eine  deutliche  Demarkationszone,  sowie 
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Cystenbüdung  durch  Stäbchenkeme,  die  von  der  Umbiegestelle  der 
Epidermis  direkt  emporzogen,  vorhanden  und  der  Knoi-pel,  wie  ge- 
wöhnlich, unverändert.  Die  untere  bestand  aus  einer,  teils  strei- 
figen, selbst  netzförmig  strukturierten,  teils  feinkörnigen  oder  ho- 
mogenen, blassen  Substanz,  die  in  der  Nähe  des  Epitheles  noch 
Gruppen  von  wohlerhaltenen,  roten  Blutkörperchen,  sowie  einzelne, 
anscheinend  auf  der  Wanderschaft  begriflPene  Stäbchenkeme  und 
Leukocyten  enthielt,  während  in  den  centralen  Teilen  Knorpel  und 
Blutkörperchen  schattenhaft  verblasst  erschienen. 

In  einem  anderen  Falle  zeigte  sich  eine  nicht  minder  merk- 
würdige Abweichung  von  der  Norm.  Das  Corium  war  daselbst 
aussergewöhnlich  stark  mit  Leukocyten  infiltriert ,  die  auch  den 
ganzen  Schorf  erfüllten.  Letzterer  war  selir  gross  und  deutlich  in 
zwei  Hälften  geteilt,  von  denen  die  obere  keine  Besonderheiten  bot. 
Die  Grenze  gegen  die  untere  wurde  durch  einen  breiten  Strom  von 
Stäbchenkemen  gebildet,  welcher  beiderseits  von  der  Umbiegestelle 
der  Epidermis  eine  Strecke  weit  direkt  emporzog,  also  die  untere 
Hälfte  des  Schorfes  flankierte,  dann  jedoch  scharf  abbiegend  sich 
gegen  den  centralen  Knorpel  ausdehnte,  ohne  diesen  zu  erreichen. 
Die  Stellung  der  Kerne,  sowie  ihre  Verteilung  entsprach  vollkommen 
den  Verhältnissen,  wie  sie  in  der  normalen  Epidermis  herrschen. 
Letztere  war  in  ihrer  Regeneration  auffallend  wenig  fortgeschritten 
und  begann  sich  eben  erst  über  den  Wundboden  zu  verbreiten. 
Offenbar  war  hier  ein  bereits  regenerierter  Teil  der  Epidermis  im 
Untergange  begriffen,  wohl  infolge  der  heftigen  Entzündung  im 
Corium,  während  das  noch  intakte  Epithel  sich  neuerdings  über  den 
Wundboden  zu  schieben  begann. 

Von  diesen  Abnormitäten  abgesehen,  auf  die  wir  später  zu- 
rückkommen wollen,  ist  der  weitere  Gang  der  Epidermisierung  der, 
dass  gegen  Ende  des  3.  Tages  das  Epithel  das  Perichondriutu 
erreicht  und  sich  demselben  —  meist  in  einer  Breite  von  3 — 4  Zellen 
—  anlegt.  Nun  kommt  es  im  Knorpel  zu  einer  auffal- 
lenden Veränderung,  indem  er  blass  und  durch- 
scheinend wird ,  seine  Kerne  verliert  und  schliesslich, 
gleich  dem  Perichondrium ,  zwischen  den  Epithelspitzen 
schwindet.  Auch  ober-  und  unterhalb  des  Raumes  zwischen  der 
vordringenden  Epidermis  wird  der  Knorpel  blasser  und  durchschei- 
nender, doch  bleiben  die  Kerne  erhalten.  (Cf.  Taf.  VH,  Fig.  15.) 
Bemerkenswert  ist  dabei,  dass  die  Epithelspitzen  einander  stets  di- 
rekt gegenüberstanden  und  mit   geradezu  mathematischer  Genauig- 
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keit  aufeinandertrafen.  In  die  Lücke,  welche  im  Knorpel  entsteht, 
ragen  alsbald  vorgestreckte  Protoplasmazungen  der  nächstliegenden 
üpithelzellen,  schliesslich  diese  samt  ihren  Kernen  hinein. 

Am  4.  Tage  hat  sich  das  Epithel  vollkommen  vereinigt  (cf. 
Taf.  Vni,  Fig.  16).  Der  Knorpel  liegt  der  neugebildeten  Epidermis 
unmittelbar  an  und  zeigt  bereits  wieder  vollkommen  normale  Tink- 
tionsverhältnisse.  An  der  Stelle,  an  der  beide  Epithelplatten  zu- 
sammenstossen ,  besitzen  die  Zellen  eine  sehr  komplicierte  Anord- 
nung. Der  Punkt,  an  dem  die  entgegengesetzt  gerichteten  Basal- 
zellen aufeinander  zu  treffen  scheinen,  entspricht  keineswegs  genau 
der  Mitte,  sondern  ist  nach  einer  Seite  verschoben.  Daselbst  be- 
rühren einander  mitunter  2  Zellen  von  ganz  verschiedener  Achsen- 
richtung, welche  die  Zugehörigkeit  jener  zu  zwei  entgegenge- 
setzt wachsenden  Epithelblättern  genügend  deutlich  kennzeichnet 
(cf.  Fig.  6,  A  und  B).  Von  da  ab  zieht  dann  ein  durch  die  Cy- 
linderform  seiner  Elemente  sich  als  ehemalige  Basalschichte  doku- 
mentierender Zellenstreifen  nach  den  höheren  Epithellagen  und  lässt 
sich  bis  über  die  Mitte  hinaus  verfolgen.  Häufiger  herrscht  jedoch 
eine  völlige  Unregelmässigkeit  der  Zellen  nach  Form  imd  Achsen- 
lage, die  auf  eine  innige  Durchdringung  beider  Epithelplatten  deutet. 

Die  Epithelien  sind  nun  stark  hypertrophisch,  ihre 
Protoplasmafibrillen  verdickt,  in  den  untersten  Schichten  der  neu- 
gebildeten Epidermis  zeigen  sich  etwas  reichlicher  Mitosen,  in 
den  oberen  Kernlappungen  und  hie  und  da  doppelte,  ja  drei- 
fache Kerne.  Die  Zellen  erscheinen  nicht  selten  leicht  degene- 
riert, getrübt ,  gekörnt ,  auch  vacuolenführend.  Caryorhexieen 
sind  aber  äusserst  selten. 

In  den  nächsten  Tagen  nimmt  die  Mannigfaltigkeit  der  Epithel- 
formen allmählich  ab.  Die  untersten  Zellen  stellen  sich  senkrecht 
zur  Basis,  wie  im  normalen  Stratum  cylindricum.  Die  Aufrichtung 
hat  bereits  früher,  vom  alten  Wundrande  aus  begonnen  und  schreitet 
nun  auch  nach  der  Mitte  fort.  Die  höchsten  Schichten  bleiben 
parallel  zur  Bindegewebsoberfläche  gelagert,  wie  während  des  Re- 
generationsvorganges. Die  mittleren  verharren  bei  ihrer  fächerför- 
migen Anordnung  und  gestreckten  Form  oft  noch  wochenlang,  be- 
vor sie  ihre  gewöhnliche  Gestalt  als  „Stachelzellen*  wiedererhalten. 
Am  5.-6.  Tage  haben  die  obersten  Lagen  sich  gekörnt  und  eine 
Hornschichte  gebildet.  Solange  letztere  nicht  vollendet  ist, 
kann  man  gelegentlich  beobachten,  dass  die  Demarkationszone  des 
Schorfes   durch   eine  helle  ,    protoplasmaähnliche  Masse  abgehoben 
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wird,  sodass  sie  dann  durch  einen  chromatinfreien  Streifen  vom 
Stratum  comeum  getrennt  erscheint.  Sowie  dieses  annäherungs- 
weise seine  normale  Dicke  erreicht  hat,  fällt  der  Schorf  ab,  oder 
kann  wenigstens  ohne  eine  neuerliche  Läsion  gelöst  werden,  was 
vorher  unmöglich  war. 

Fig.  6  A. 


a  u.  b  Epithelzungen,     cd  Linie  des  Zusammenstosses. 


Fig.  6B. 


a 


^  ^^  o^  Ol 


^oqoooooooOo. 


a  u.  b.  Epithelzungen,    cd  Linie  des  Zusammenstosses. 

Die  Epidermis  verdickt  sich  auch  nach  Beendigung  des  epi- 
thelialen Ueberzuges  und  erreicht  schliesslich  das  zwei-  bis  drei- 
fache der  normalen  Dicke.  Dabei  sind  nicht  nur  die  einzelnen 
Zellen  grösser,  sondern  natürlich  auch  mehr  Lagen  derselben  über- 
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einander  vorhanden.  Das  Bindegewebe  wächst  nun  noch 
unter  der  neuen  Epidermis  und  hebt  sie  empor,  während  diese  ihre 
in  die  Tiefe  gewachsenen  Zapfen  verlängert  und  verdickt.  Dabei 
bietet  die  Spitze  des  Knorpels  den  besten  Massstab  für 
die  Art  und  den  Umfang  der  nachträglichen  V  e  r  s  c  h  i  e- 
b  u  n  g  e  n ,  die  zwischen  beiden  Geweben  stattgefunden  haben.  Dies 
erscheint  mir  um  so  beachtenswerter,  als  es  bisher  meines  Wissens 
noch  nie  gelungen  ist,  einen  sicheren  Anhaltspunkt  dafür  zu  gewinnen, 
in  wie  weit  das  Epithel  und  in  wie  weit  das  Bindegewebe  sich  an 
diesem  Wachstum  beteiligt.  Das  Princip  ist  folgendes.  Das  Epithel 
muss  in  allen  Fällen,  in  denen  es  den  Knorpel  durchschnitten  hat, 
diesem  zunächst  angelagert  sein.  Findet  man  nun,  dass  sich  später 
die  junge  Epidermis  vom  Knorpel  abgehoben  hat,  so  kann  dies  nur 
durch  das  nachwachsende  Bindegewebe  bewirkt  worden  sein.  Wo 
allerdings  der  Knprpel  bereits  durch  den  Schnitt  zerstört  wurde, 
ist  das  Bindegewebe  schon  früher  über  ihn  gewuchert,  und  das 
Epithel  ist  überhaupt  mit  jenem  nicht  in  Berührung  gekommen. 
Natürlich  sind  hier  nur  Präparate  von  Wunden,  bei  denen  die  Durch- 
wanderung des  Knorpels  beobachtet  wurde,  zum  Vergleiche  des  spä- 
teren Wachstums  heranzuziehen.  Auf  diese  Weise  lässt  sich  letz- 
teres beim  Bindegewebe  mit  Sicherheit  nachweisen.  Aber  auch 
beim  Epithel  ist  es  nicht  zu  leugnen,  wenn  wir  sehen,  dass  gerade 
von  jener  Stelle  aus,  wo  die  Epidermis  sich  am  spätesten  regene- 
riert haben  musste,  etwa  in  der  Mitte  der  früheren  Wunde,  ein 
langer,  mächtiger  Zapfen  dicht  am  Knorpel  vorbei,  diesen  sogar 
teilweise  arrodierend  in  die  Tiefe  gewuchert  ist  (Taf.  VIII,  Fig.  18). 
£8  erscheint  ganz  ausgeschlossen ,  dass  das  Epithel  sich  ursprüng- 
lich im  Niveau  der  Spitze  jenes  Keiles  befand  und  ringsum  vom 
Bindegewebe  gehoben  wurde. 

Durch  die  gegenseitige  Durchdringung  der  Epidermis  und  des 
Coriums  entstehen  papilläre  und  reteleisten ähnliche 
Gebilde,  doch  konnte  ich  nie  eine  auch  nur  annähernd  so  voll- 
kommene ßegelmässigkeit  derselben,  wie  bei  der  normalen  Haut, 
konstatieren. 

Das  junge  Bindegewebe  ist  (auch  vor  Beendigung  der 
Epidermisierung)  n  i  e  dem  Granulationsgewebe  ähnlich. 
Einerseits  enthält  es  weniger  neugebildete  Blutgefässe,  die  sich  hier 
bei  der  Kleinheit  der  Verhältnisse  nur  als  einige  frische  Oefäss- 
stämmchen  und  Capillaren  repräsentieren,  während  andererseits  auch 
bei  weitem  nicht  jene  Mannigfaltigkeit  der  Zellen  herrscht,  welche 
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das  Granulationsgewebe  charakterisiert  Hier  kommen  nur  spindei- 
oder  bandförmige  Elemente  mit  grossen,  gestreckten,  oder  kugeligen 
Kernen  vor,  die  dort,  wo  sie  mit  dem  Epithel  in  Berührung  stehen, 
bald  von  normalen  Bindegewebszellen  nicht  mehr  zu  unterscheiden 
sind.  In  den  tieferen  Lagen  behalten  sie  ihre  Jugendform 
etwas  länger  bei.  Man  findet  daselbst  auch  die  meisten  M  i- 
tosen,  welche  erst  mehrere  Tage  nach  Beendigung  der  Epidermi- 
sierung  an  Zahl  abnehmen,  doch  vereinzelt  noch  längere  Zeit  hin- 
durch zu  konstatieren  sind. 

Die  Verbindung  zwischen  Epithel  und  Binde- 
gewebe, welche  zunächst  in  einem  einfachen  Aneinanderschmiegen 
der  Zellen  zu  bestehen  scheint,  wird  schon  nach  24  Stunden  durch 
eine  feine  Faserung  hergestellt,  die  aber  erst  nach  mehreren  Tagen 
zu  einem  annähernd  normalen  Zusammenhange  führt. 

Es  verdient  noch  erwähnt  zu  werden,  da^s  das  Epithel  auf 
einem  Schnitte  durch  die  ganze  Breite  der  Wunde  nur  über 
Fibrin-  und  Blutgerinnsel  hinzog,  ohne  mit  dem  Binde- 
gewebe in  direkten  Kontakt  zu  treten.  In  einem  benachbarten  Prä- 
parate waren  einige  Spindelzellen  durch  die  Gerinnsel  hindurchge- 
wandert und  hatten  sich  dem  Epithel  mit  ihrer  Längsachse  angelegt. 

Die  Hyperämie  nimmt  nach  Vollendung  des  epiderraalen 
üeberzuges  langsam  ab,  während  die  Leukocyten  schon  nach 
wenigen  Tagen  verschwinden. 

Im  Ganzen  und  Grossen  ist  die  Heilung  der  kleinen  Wunden 
nach  8  — 10  Tagen  beendet.  Die  Epidermis  ist  dann  auf  das 
2 — 4fache  der  Norm  verdickt,  das  Bindegewebe  um  1 — 2  Pa- 
pillenhöhen  emporgewuchert  (H  y  p  e  r  r  e  g  e  n  e  r  a  t  i  o  n). 

Alle  späteren  Veränderungen  bestehen  nur  in  geringfügigen 
Verschiebungen  der  Grenzen  zwischen  Epitliel  und  Bindegewebe  unter 
allmähliger  Volumsabnahme  des  ersteren,  sowie  Schrumpfung  des 
letzteren,  also  in  regressiven  Vorgängen. 

Die  Aenderung  der  Regeneration  durch  den  Aetherspra^^ 

Die  Wirkung  des  Aethersprays  vermag  nun  diesen  Process  auf 
ganz  charakteristische  Art  zu  beeinflussen.  Die  Ohren  wurden  zum 
Zwecke  dieser  Untersuchungen  an  drei  Tagen  je  einmal  gefroren, 
so  dass  ein  relativ  milder  Reiz  zur  Anwendung  gelangte.  Unmittel- 
bar nach  der  letzten  Behandlung  wurde  die  Wunde  in  bekannter 
Weise  gesetzt.  » 

Makroskopisch  zeigte  sich  eine  besonders  reichliche  Blu- 
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tung,  leicht  erklärlich  durch  die  bestehende  Hyperämie.  Der  Schorf 
war  etwas  grösser  und  fiel  rascher  ab. 

Mikroskopisch  waren  die  Unterschiede  natttrlich  viel  be- 
deutender. 

1)  Der  Schorf  wurde,  obwohl  er  nur  etwa  während  der  halb  en 
Zeit  mit  dem  Epithel  in  Verbindung  stand,  ebenso  reich,  ja  viel- 
leicht stärker  besiedelt  als  sonst. 

2)  Die  abgehobenen  und  zugrunde  gehenden  Teile  der 
Epidermis  waren  minder  umfangreich  und  beschränkten  sich 
in  einem  Falle  sogar  nur  auf  wenige  Zellen. 

3)  Das  Epithel  wuchs  bedeutend  (mindestens  um  das 
doppelte)  rascher,  als  gewöhnlich  über  den  Wundboden  und 
dabei  meist  in  dickerer  Schichte.  Gerade  beim  schnell- 
sten Vordringen  jedoch  war  die  Epithelplatte  dünn  und  enthielt 
nur  4—6  Zellreihen. 

4)  Im  neugebildeten  Zapfen  waren  wohl  polynukleäre 
Zellen  vorhanden,  aber  stets  kleiner  und  spärlicher,  als  in 
der  alt^n  Epidermis. 

5)  Das  Dickenwachstum  des  Epithels  erreichte  grös- 
sere Dimensionen  als  normaler  Weise,  auch  sein  Tiefen  Wachs- 
tum schien  gefördert  zu  werden.  Beim  Bindegewebe  war  eine 
Zunahme  der  Wachstumstendenz  nicht  zu  bemerken. 

Ehe  wir  zur  Erörterung  dieser  experimentellen  Beobachtungen 
schreiten,  möchte  ich  zuvor  noch  einige 

klinische  Erfahrungen 

mitteilen,  da  sie  neben  dem  praktischen  auch  ein  theoretisches  In- 
teresse besitzen  und  zur  besseren  Illustration  mancher  Fragen  her- 
aii<jezogen  werden  können. 

Im  Sinne  der  Vorschläge  Fürs  t*s  behandelte  ich  ünterschenkel- 
«^^eschwOre.  sowie  Thierse h'sche  Transplantationsläppchen  mit  dem 
Aetherspray.  Die  Ulcera  wurden,  wie  erwähnt,  wegen  der  Schmer- 
zen, welche  die  Aetherdämpfe  auf  der  Wundfläche  verursachten, 
meist  unter  Fettschutz  gefroren.  Bei  dieser  Methode  war  nur 
der  Moment  der  Erstarrung,  der  auch  bei  intakter  Haut  kein  an- 
genehmes Gefühl  erweckt,  etwas  empfindlich,  doch  erschien  dies  den 
meisten  Patienten  als  eine  verhältnismässig  geringfügige  Belästigung. 

Die  Behandlung  wurde  oft  über  eine  Woche  lang  täglich  1 — 3- 
mal  vorgenommen,    wobei    das    Gefrieren  1—15  Sekunden    aufrecht 
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erhalten  wurde.     Mit  Ausnahme  einiger  Fälle  von  stärkerer  Derma- 
titis wurde  der  Eingriff  stets  gut  vertragen. 

Der  Erfolg  war  ein  zweifacher;  es  wurden 

1)  die  Granulationen  kräftiger  und  sogar  gereinigt,  wenn 
sie  eiterten  oder  jauchten; 

2)  die  epidermalen  Ränder  schneller  vorgeschoben, 
wobei  die  Tendenz  zur  Abstossung,  einem  beim  heilenden  ün- 
terschenkelgeschwüre  bekanntlich  nicht  seltenen  Ereignisse ,  ent- 
schieden vermindert  war. 

Bei  den  Transplantationsläppohen  wurde  die  Vor- 
bereitung, wie  wir  früher  bemerkt  haben,  entweder  2  Wochen  oder 
2  Tage  vor  der  Entnahme  beendigt  und  entweder  an  4  Tagen  je 
einmal  oder  an  2  Tagen  je  dreimal  durchgeführt.  Vorteilhafter  war 
es,  wenn  die  Läppchen  nach  2  Tagen  entnommen  wurden,  da  dann 
zwar  die  Blutung  reichlicher  war ,  die  Wunde  aber  in 
kürzerer  Zeit  heilte,  als  sonst.  Bei  der  Entnahme  nach  14  Ta- 
gen war  wenig  von  einem  Einflüsse  der  Behandlung  auf  die  Regene- 
ration zu  merken,  dagegen  war,  wie  im  ersteren  Falle,  die  Gewin- 
nung der  Läppchen  infolge  der  Hautschwellung  entschieden  erleich- 
tert. Es  Hessen  sich  ohne  Sch^vierigkeit  breite  Streifen  von  beliebiger 
Länge  und  von  gleichmässiger  Dünnheit  mit  sehr  geringer  Ver- 
letzung der  Papillen  von  der  Epidermis  losschälen.  Derartige  Häut- 
chen heilten  auf  normale  Granulationen  häufig  ohne  Störung  an. 
Aber  es  kamen  auch  Misserfolge  vor,  indem  sich  die  Läppchen  ab- 
stiessen.  Im  Allgemeinen  war  die  Sicherheit  und  Schnelligkeit  der 
Anheilung  gegen  die  Norm  nicht  wesentlich  erhöht.  Von 
grösserem  Nutzen  war  die  Behandlung  der  Granulationen, 
welche  sehr  rasch  zur  Transplantation  vorbereitet   werden   konnten. 

Ln  Ganzen  genommen  erscheint  mir  die  Fürst'sche  Methode 
vielleicht  als  das  wirksamste  Mittel,  das  ich  zur  Beförderung 
des  Hautersatzes  kennen  gelernt  habe,  aber  es  ist  recht  unbequem 
und  für  die  Patienten  immerhin  belästigend ,  so  dass  in  Anbe- 
tracht der  zahlreichen  minder  unangenehmen,  wenn  auch  weniger 
erfolgreichen  Verfahren,  die  wir  zur  Erreichung  des  gleichen  Zweckes 
besitzen,  die  Behandlung  mit  dem  Aetherspray  nicht  zur  allge- 
meinen Anwendung  empfohlen  werden  kann.  Dagegen  dürfte  sie 
berufen  sein,  in  jenen  Fällen  schlecht  heilender  Wunden 
(torpider  Geschwüre),  in  denen  uns  die  übrigen  Mittel  im  Stiche 
lassen,  oder  doch  allzu  langsam  zum  Ziele  führen,  als  ultimum 
refugium  zu  dienen,  das  unser  Vertrauen  nur  selten  täuschen  wird. 
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Es  seien  nun  noch  einige  Beobachtungen  allgemeiner  Natur 
über  den  Epidermisierungsprocess  beigefügt,  die  ich  ebenfalls  aus 
theoretischem  Interesse  nicht  tibergehen  will. 

XJlcera  cruris  mit  kleinen  Unregelmässigkeiten  der  Begrenzung, 
vorspringenden  Zacken  oder  Einbuchtungen  überhäuteten  sich  stets 
derart,  dass  der  Defekt  schliesslich  annähernd  kreisförmig  wurde, 
indem  sich  die  Kandspalten  der  Epidermis  rasch  ausfüllten. 

Fig.  7. 


Ulcus  cruris. 
a  ursprünglicher  Rand,    b  Rand  nach  Iwöchentlicher  Behandlung. 

Unterschenkelgeschwüre  mit  grösseren  Zacken  heilten  in  der 
Regel  so,  dass  die  schmälsten  Stellen,  welche  den  stärksten  Vorsprün- 
gen der  Epidermis  entsprechen,  sich  zuerst  überhäuteten  und  der  Sub- 
stanzverlust hiedurch  halbiert  wurde.  In  jeder  der  beiden  Hälften 
erfolgte  die  Epithelisierung  schliesslich  wieder  annähernd  kreisförmig. 

Fig.  8. 


Ulcus  cruris. 

a  Ursprünglicher  Rand.    B  Rand  nach  8tägiger  Behandlung. 

c  Rand  nach  lOtägiger  Behandlung 

Bei  sehr  grossen  Defekten  (z.B.  bei  Brandwunden,  oder  nach 
Exstirpation  grosser,  oberflächlicher  Tumoren),  bei  denen  die  Granu- 
lationen nicht  allenthalben  den  gleichen  Charakter  haben,    sondern 
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in  einzelnen  Bezirken  bald  kräftiger,  bald  schlaffer  sind,  konnte  man 
den  Einfluss  ihrer  Beschaffenheit  auf  die  Schnelligkeit  der  Epider- 
misierung  deutlich  wahrnehmen.  Wo  dunkelrote,  derbe,  hyperämi- 
sche  Granulationen  vorhanden  waren,  dort  schob  sich  das  bekannte, 
bläulich-schimmemde  Häutchen  sehr  rasch  über  den  Wundboden  hin. 
Wo  aber  die  Wärzchen  blass  und  schlaff  waren ,  dort 
wulstete  sich  der  Rand  der  Epidermis  nicht  selten  in  ähnlicher 
Weise  wie  bei  entzündlich  veränderten  Granulationen. 

Im  Allgemeinen  nahm  die  Geschwindigkeit  der  Epitheli- 
sation  mit  dem  Aufschiessen  der  Wärzchen  in  der  ersten  Woche 
rasch  zu,  dann  aber  ohne  merkliche  Aenderung  an  denselben  all- 
mählich wieder  ab.  Eine  monatelange  Beobachtung  war  nicht  mög- 
lich, da  die  Wunden  natürlich  stets  nach  einiger  Zeit  durch  Trans- 
plantation gedeckt  wurden. 

lieber   die  Wachstumsvorgänge   bei   der  Heilung  von  Hant- 
wunden. 

Der  Substanzverlust  an  den  Meerschweinchenohren  füllte  sich, 
wie  wir  gesehen  haben,  zunächst  mit  Blut,  dessen  Gerinnsel  den 
ersten  Verschluss  bildeten.  Nach  18  Stunden  aber  bot  der  Schorf 
keineswegs  das  typische  Aussehen  einer  Cruormasse  dar.  Die  ro- 
ten Blutkörperchen  waren  fast  völlig  verschwunden  und 
das  Fibrin  in  seiner  Struktur  wesentlich  verändert.  Es  ist  gar  kein 
Zweifel,  dass  noch  andere  Substanzen  in  den  Schorf  eingedrungen 
sein  mussten.  Vor  allem  ist  natürlich  hier  an  Gewebsflüssig- 
keit zu  denken,  die  ja  auch  reichlich  ausfliesst,  wenn  man  das 
Blut  vor  der  Eintrocknung  regelmässig  entfernt,  bis  die  Blutung 
völlig  steht.  Auch  in  diesen  „blutleeren"  Defekten  bildet  sich  ein 
Schorf,  der  an  der  Haut  nur  auf  ein  geronnenes,  serös-fibrinöses 
Exsudat,  respektive  Transsudat  der  Gefässe,  oder  auf  ausgetretene 
Lymphe  zurückgeführt  werden  kann  (cf.  Marchand  (12)  S.  204). 
In  unserem  Falle  scheint  sich  das  Blutgerinnsel  unter  dem  Einflüsse 
der  Imbibition  mit  den  genannten  Flüssigkeiten,  sowie  durch  Ein- 
wirkung der  äusseren  Luft  in  der  oben  beschriebenen  Weise  ver- 
ändert zu  haben. 

Wieso  der  Schorf  so  schnell  feste  Verbindungen  mit 
seiner  Unterlage  einzugehen  vermag,  darüber  geben  die  Befunde, 
welche  seine  zellige  Besiedlung  betreffen,  genügenden  Aufschluss. 
Bis  vor  kurzem  wurde  allgemein  angenommen,  dass  er  nur  Reste 
von    abgestorbenem    Gewebe    enthalte    und    dass    Leukocyten    oder 
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liöclistens  noch  mobilisierte  Abkömmlinge  des  Bindegewebes  in  ihn 
eindringen  und  in  ihm  eine  vorwiegend  auflösende  Wirkung  entfal- 
ten (cf.  Fraisse  (27),  Marchand  (12)  etc.),  welche  schliesslich 
zu  seiner  Trennung  von  der  Epidermis  führt. 

J.  Loeb  (28)  war  der  erste,  welcher  auf  die  Anteilnahme  des 
Epithels  an  der  Bildung  der  Schorfzellen  aufmerksam  machte  und 
die  Herkunft  der  zahlreichen,  stäbchenförmigen  Kerne  von  den  oberen 
Schichten  der  Epidermis  nachwies.  Ich  glaubte  anfangs,  dass  dies 
auf  einer  Täuschung  beruhe  und  hielt  die  Stäbchenkeme  für  Reste 
abgestorbener  Epidermisstreifen.  Durch  systematische  Untersuch- 
ungen überzeugte  ich  mich  jedoch  von  der  fortschreitenden  Neubil- 
dung jener  Kerne  und  bin  nun  in  der  Lage,  die  Behauptungen 
Loeb's.  welche  die  Funktion  des  Epithels  bei  der  Besiedlung  des 
Schorfes  betrefl*en,  vollauf  bestätigen  und  dieselben  noch  mehrfach 
ergänzen  zu  können.  Schon  vor  der  18.  Stunde  verändert  sich 
ein  verschieden  breiter  Streifen  des  Randepithels,  indem  seine 
Kerne  schrumpfen,  sich  in  der  Richtung  nach  dem  Substanzverluste 
strecken  und  zu  dunkelblauen ,  dicken  Stäbchen  werden ,  zwischen 
denen  die  Zellgrenzen  schwinden  und  das  Protoplasma  sich  trübt 
(S.  41.  Fig.  2).  Hinter  dieser  Zone  beginnt  sich  in  der  Höhe 
der  obersten  St  ach  el  zell  e  n  sc  h  i  cht  e  ein  Syncytium 
mit  gleichmässig  verteilten,  schlanken ,  dunkelblauen  Stäbchen- 
kernen und  durchscheinendem,  hellem  Protoplasma  zu  entwickeln. 
Durch  diese  neugebildete  Zellmasse,  Loeb's  obere  Protoplasma- 
schichte, wird  einerseits  das  Stratum  granulosum  und  Comeum  der 
nächsten  Umgebung  substituiert,  andererseits  jene  degenerierte 
Randzone  der  Epidermis  abgehoben,  manchmal  auch  durch- 
wachsen. Es  lösen  sich  nämlich  einzelne  Zellen ,  öfter  noch 
ganze  Züge  derselben  von  dem  Syncytium  los  und  beginnen  in  b  o- 
gen förmigen  Strassen,  wie  früher  beschrieben,  in  den  Schorf 
einzudringen.  Auch  von  dem  schrumpfenden  Randepithel 
scheinen  sich  einzelneZellen  mit  besonders  gestreckten  Kernen 
zu  mobilisieren,  wenigstens  sah  ich  in  einigen  Fällen,  wo  die 
, obere  Protoplasmaschichte"  direkt  in  den  Schorf  eintrat,  auch  vor 
dem  Randepithel  Stäbchenkeme  mit  der  Achsenrichtung,  die  in 
diesem  herrschte  und  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Syncytium.  Es 
dürfte  daher  die  Eigenschaft,  unter  günstigen  äusseren  Be- 
dingungen Wanderzellen  zu  bilden ,  dem  Epithel  in  einem 
gewissen  Stadium  der  Schädigung  ganz  allgemein  zu- 
kommen.    Auch  die  obersten  Stachelzellen,    denen    die  Verhomung 
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unmittelbar  bevorsteht,  sind  ja  im  üebergange  zur  Nekrobiose  be- 
griffen, und  gerade  aus  ihnen  entsteht  das  Syncytium,  das  fast  alle 
Stabchenkerne  liefert.  Es  ist  auch  charakteristisch,  dass  in  jenem 
Falle,  in  dem  die  regenerierte  Epidermis  infolge  einer  starken  Ent- 
zündung des  Wundbodens  zu  Grunde  ging,  das  absterbende  Epithel 
derselben  ebenfalls  Stäbchenkeme  erhielt  und  die  Zellgrenzen  verlor. 
Die  Kemchen  kommen  jedoch  bei  der  Regeneration  anscheinend  mehr 
auf  dem  Wege  einer  asymmetrischen  Amitose,  als 
durch  Streckung  vorhandener  Kerne  zustande.  Da- 
bei erfolgt  eine  Vermehrung,  aber  keine  Teilung  des  Protoplasmas. 

Den  Reiz  zur  Wanderung  geben  offenbar  chemotaktische  Eigen- 
schaften der  Schorfsubstanz,  insbesondere  der  aus  dem  Corium  ein- 
dringenden Gewebsflüssigkeit,  wie  aus  der  Tendenz  der  Kerne,  aus 
dem  Schorfe  in  das  Bindegewebe  hinabzusteigen,  hervorgeht.  Im 
Detail  scheinen  jedoch  mechanische  Reize,  also  stereotropische  Ein- 
flüsse der  resistenteren  Schorfbezirke  mitzuspielen.  Das  geht  aus 
dem  Verhalten  der  Stäbchenkeme  hervor,  das  diese  an  den  Tag 
legen,  wenn  die  Vertrocknung  durch  die  Luft  in  einem  Teile  des 
Schorfes,  z.  B.  bei  trichterförmiger  Aushöhlung  des  Wundbodens, 
unterbleibt.  Dann  haften  die  Stäbchenkeme  nur  in  den  höheren, 
der  Wirkung  der  Luft  ausgesetzten  Partieen,  während  sie  sich  in 
den  feuchten,  tieferen  Lagen  nicht  aufhalten  und  auch  nicht  zu 
Cystenwandungen  zusammentreten. 

Die  Kugelgestalt  der  letzteren  beruht  allerdings  nicht 
etwa  darauf,  dass  im  Schorfe  die  festeren  Bestandteile  sich  regel- 
mässig gerade  in  dieser  Form  zusammenballen,  sie  ist  vielmehr  die 
Folge  des  bogenförmigen  Vordringens  der  Wanderzellen,  die  sich 
offenbar  mit  einer  konkaven  Fläche  besser  festzuhalten  und  weiter- 
zuschieben vermögen  als  mit  einer  ebenen,  und  die  dementsprechend 
durch  ihre  eigene  Krümmung  ihre  Unterlage  kugelig  gestalten.  Es 
ist  ganz  ausgeschlossen,  dass  sich  die  zarten,  dünnen,  oft 
nur  einreihig  geordneten  Zellen  ihren  Weg  allein  durch  me- 
chanische Gewalt  bahnen,  hier  kommt  wohl  auch  eine  auf- 
lösende Thätigkeit  derselben  in  Betracht. 

Ausser  dem  Epithel  beteiligt  sich  auch  das  Corium  an  der 
Besiedlung  des  Schorfes,  indem  aus  demselben  Leukocyten  und 
kleineSpindelzellen  von  nicht  sicherer  Herkunft  aufsteigen. 
Während  die  weissen  Blutkörperchen  haufenweise  an  der  Basis  des 
eingetrockneten  Schorfes  (cf.  Taf.  III,  Fig.  8,  Taf.  IV,  Fig.  7,  9, 
Taf.  V,  Fig.  10)  sich  ansammeln  (durch  den  feuchten  Teil  [cf.  Taf.  VII, 
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Fig.  14]  wandern  nämlich  auch  sie  in  langen  Zügen  hindurch),  beteili- 
gen sich  die  Spindelzellen  an  der  Bildung  der  Cysten- 
Wandungen,  deren  Elemente  somit  vom  Epithel,  wie  vom 
Bindegewebe  abstammen  können.  Speciell  vom  Perichon- 
d r i  u  m  sieht  man  mitunter  Zellreihen  abzweigen,  deren  Kerne 
sich  durch  nichts  von  den  geschrumpften  und  gestreckten  des  Mutter- 
gewebes unterscheiden.  Ob  auch  Endothelien  sich  beteiligen,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen.  Später  wuchert  junges,  aber  durchaus  nicht 
granulationsartig  gebautes  Bindegewebe  längs  des  Peri- 
chondriums  in  den  Schorf,  die  Cysten  direkt  mit  dem  Corium  verbindend. 

Während  somit  die  Abkömmlinge  der  festen  Gewebe  jenen  an 
der  Wundfläche  fixieren,  haben  die  Leukocyten  eine  vorwiegend 
auflösende  Wirkung ,  durch  welche  sie  wahrscheinlich  dem 
Rete-Epithel  den  Weg  erleichtem  [cf.  F  r  a  i  s  s  e  (27)].  Die  A  b  - 
trennungdes  Schorfes  wird  jedoch  erst  durch  die  Ve  r  h  o  r  n  u  n  g 
der  jungen  Epidermis  herbeigeführt,  indem  dann  der  protoplasma- 
tische Zusammenhang  aufhört. 

Die  Besiedlung  mit  Abkömmlingen  der  festen  Gewebe 
scheint  sowohl  von  der  Beschaffenheit  dieser,  wie  von  jener  des 
Schorfes  abzuhängen.  Wenn  letzterer  durchscheinend  und 
b  1  a  s  s  ^  also  stark  imbibiert  ist  und  wenig  resistente  Partieen  ent- 
hält ,  dann  entfällt  die  Cystenbildung  fast  vollkommen, 
und  es  findet  eine  direkte  Wanderung  der  Stäbchenkeme  in  das 
Bindegewebe  statt.  Dagegen  wird  durch  die  Einwirkung  des  Aether- 
sprays  der  provisorische  zellige  Verschluss  insofern  gefördert,  als 
das  Epithel  in  der  weit  kürzeren  Zeit,  die  bis  zur  Vollendung  der 
Heilung  verstreicht,  kaum  weniger  Elemente  zu  mobilisieren  vermag 
als  sonst. 

Endlich  sei  noch  auf  eine  ganz  merkwürdige  Erscheinung  hin- 
gewiesen, nämlich  darauf,  dass  der  Knorpel  überall,  wo  der 
Schorf  seine  gewöhnliche  Beschaffenheit  zeigte,  histo- 
logisch intakt  blieb,  während  er  in  den  zellarmen  Teilen 
blass,  durchscheinend,  wie  ausgelaugt  erschien,  ja  stre- 
ckenweise ganz  verschwunden  war.  Dagegen  hatten  sich 
die  roten  Blutkörperchen  in  der  Nähe  des  Epithels  noch  relativ 
gut  erhalten.  Es  scheint  also,  dass  die  Selbstauflösung  der  ge- 
schädigten Zellen  durch  den  feuchten  Schorf  erleichtert  wird.  So 
gehen  die  roten  Blutkörperchen  zu  Grunde  und  lösen  sich  auf,  bevor 
der  Schorf  eintrocknet,  die  später  nachrückenden  weissen  erhalten 
sich  jedoch  bedeutend  länger.     In  der  Nähe  des  lebenden  Gewebes, 
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ausser  wo  dieses  zu  cytolytischer  Thätigkeit  angeregt  ist,  konservieren 
sich  die  roten  Blutkörperchen  entschieden  besser  als  sonst  im  feuditen 
Schorfe,  so  z.  B.  in  dem  Corium  oder  später  dem  verwachsenden 
Epithel  unmittelbar  anliegenden  Schorfteilen.  Hier  finden  sie  offen- 
bar günstigere  Lebensbedingungen  und  sterben  nicht  so  rasch  ab, 
weshalb  die  Selbstauflösung  verzögert  wird. 

Unter  dem  Schutze  des  geschilderten  provisorischen  Ver- 
schlusses geht  dann   die   dauernde  Epidermisierung    vor 
sich.    Auf  welche  Weise  dieselbe  erfolgt,  erscheint  trotz  zahlreicher 
Untersuchungen  noch  immer  nicht  mit  voller  Sicherheit  festgestellt. 
Zwar  kann  man  mit  Bestimmtheit  sagen,  dass  eine  Metaplasie 
aus  dem  Bindegewebe,   oder  aus  weissen  Blutkörperchen,   oder  gar 
aus  einem  Gewebsblastem  (cf.  B  u  r  k  h  a  r  d  t  (29),  Biesedac  ki 
(30),    Regenstecher   (31),    Arnold   (32),   M o r a t  (33)  etc.) 
nicht  stattfindet,  da  alle  angeblich  auf  ein  derartiges  Vor- 
kommnis hinweisenden  Bilder  schliesslich  als  diagnostische  Irrtümer 
enträtselt  wurden.    Aber  man  muss  gestehen,  dass  gewisse  sub- 
epidermale  Netze,  in  denen  merkwürdig  gleichartig  ge- 
formteEpithel-  und  Bindegewebszellen  mit  einander 
innig  durchflochten  sind,  thatsächlich  zur  Annahme  eines  allmählichen 
Uebergangs  verleiten  könnten,  wenn  man  nicht  die  Entstehung 
dieser  Gebilde  zu  verfolgen  und  ihre  Bedeutung  auf  diese  Weise 
klarzulegen  imstande  wäre. 

Es  unterliegt  jedoch  gar  keinem  Zweifel,  dass  das  Epithel  — 
wenigstens  beim  Menschen  und  Säugetiere  —  nie  aus  meso- 
dermalen  Zellen  hervorgeht,  und  der  Satz  V  i  r  c  h  o  w's  von  der 
legitimen  Succession  der  Zellen  uneingeschränkte  Geltung  hat. 

Gerade  in  unserem  Falle  konnte  man  sehr  schön  verfolgen,  wie 
das  neue  Epithel  von  der  erhalten  gebliebenen  Epidermis  her  über 
den  Wundboden  hinwegzog.  Auf  welche  Art  dies  zustande  kommt, 
ist  bedeutend  schwerer  zu  bestimmen.  Das  Nächstliegende  w^äre, 
zu  vermuten,  dass  sich  die  randständigen  Zellen  teilen  und 
durch  weitere  Wiederholung  dieses  Vorganges  auf  dem  Wege  des 
appositionellen  Wachstumes  die  Ueberhäutung  vollendet 
wird.  Dem  widerspricht  jedoch  die  Thatsache,  dass  sich  gerade 
in  der  Spitze  des  Zapfens  am  allerseltensten  Kemteilungs- 
bilder  (anfangs  stets  solche  amitotischer  Art)  finden.  Eher  denkbar 
wäre  es  schon,  dass  sich  im  Regenerationsepithel  und 
dessen  Umgebung  zuerst  amitotische,  später  in  der 
Basis  auch  karyoki netische  Teilungsprocesse  abspielen,    und 
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die  jungen  Zellen  teils  sich  selbst  vermehrend,  teils  durch 
rückwärts  neuentstehende  Epithelien  vorgeschoben  im 
wahrsten  Sinne  des  Wortes  über  die  Wundfläche  hinwachsen.  Dabei 
könnte  auch  die  Hypertrophie  der  Zellen  und  ihre  Streckung 
nach  dem  Substanzverluste  die  Vis  a  tergo  verstärken.  Es  ist  gar 
kein  Zweifel,  dass  dieser  Modus  eine  wichtige  Rolle  spielt ;  nament- 
Heh  wird  dies  nach  der  Einwirkung  des  Aethersprays  ersichtlich, 
da  dann  die  Amitosen  zahlreicher  auftreten. 

Allein  es  giebt  Bilder,  welche  noch  die  Mitwirkung  an- 
derer Faktoren  als  notwendig  erscheinen  lassen.  Die  ami- 
totischen Figuren  können  nämlich  fast  völlig  fehlen* und  die 
Verbindung  des  Zapfens  mit  der  Umbiegestelle  sehr  schmal 
sein,  sogar  nur  aus  1 — 3  dünnen,  bandförmigen  Zellen  bestehen,  so 
dass  an  einen  stärkerenSchub  von  rückwärts  nicht 
zu  denken  ist.  Zudem  sind  die  Epithelien  in  der  Richtung 
nach  der  sie  drücken  müssten ,  meist  nicht  abgeplattet, 
sondern  gestreckt,  förmlich  ausgezerrt.  Nur  wo  das  Epithel 
sich  am  Wundrande  angehäuft  und  einen  kurzen,  dicken  Keil 
nach  dem  Substanzverluste  aussendet,  sehen  die  Zellen  mehr  wie 
gepresst  aus.  Es  ergiebt  sich  daraus  die  unumgängliche  Notwendig- 
keit, bei  den  meisten  Formen  der  Epidermisierung  einen  Z  u  g  an 
den  sich  vorschiebenden  Zellmassen  oder  eine  aktive  Bewegung 
derselben  anzunehmen.  Es  geht  jedoch  nicht  an,  eine  Schrum- 
pfung des  Bindegewebes,  wie  dies  Bardeleben  (34) 
that,  hiefür  verantwortlich  zu  machen,  denn  oft  ragen  die  ersten 
Zapfen  (Taf.  III,  Fig.  8)  in  den  Schorf  hinein  und  hängen 
mit  dem  Corium  gar  nicht  zusammen,  femer  zieht  das 
Epithel  mitunter  auf  weite  Strecken  durch  Fibrin  und 
Blutcoagula  (Taf.  VII,  Fig.  15),  endlich  finden  sich  Epithel- 
platten, die  jeder  möglichen  Richtung  des  Binde- 
gewebszuges  entgegengesetzt  wachsen  (Taf.  VI, 
Fig.  13,  Taf.  VIII,  Fig.   18,  19). 

Nur  die  allgemeine  Annäherung  der  seitlichen  Epidermisblätter 
mag  auf  einer  Wirkung  des  Coriums  beruhen ,  doch  nicht 
auf  einer  Volumsverminderung  durch  Wasserabgabe,  die  ja  durch 
den  festen  Schorf  verhindert  wird,  sondern  darauf,  dass  das  junge, 
aufspriessende  Bindegewebe  das  regenerierte  Epithel  zu  heben 
beginnt  imd  dieses  an  der  übrigen  Epidermis  zieht.  Ganz  anders 
ist  das  Verhältnis  natürlich  bei  der  Ueberhäutung  von  Granu- 
lationen,  welche   nicht  von  Schorf  bedeckt   sind.     Dort  findet 
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thatsächlich  eine  Schrumpfung  statt,  welche  die  Wunde  verkleinert. 

Wenn  jedoch  der  Zug  an  dem  Epithel  nicht  vom  Bindegewebe 
herrührt,  so  kann  seine  Ursache  natürlich  nur  in  der  Epidermis 
selbst  gelegen  sein.  Garten  (35)  meinte ,  dass  sich  die  Z  w  i  - 
schenzellbrücken  cirkulär  kontrahieren  und  hiedurch  eine 
centripetale  Bewegung  hervorgerufen  werde,  die  das  Epithel  über 
dem  Wundboden  zusammenziehe.  Dagegen  spricht  aber  entschieden 
die  Beobachtung,  dass  bei  grösseren  Defekten  die  bedeutenderen 
vorspringenden  Zacken  dem  Wachstume  des  übrigen  Randes  voraus- 
eilen, femer,  dass  auch  Hautinseln  sich  vergrössem.  In  beiden 
Fällen  müsste  eine  Kontraktion,  wie  sie  Garten  annimmt,  die 
Bewegung  des  Epithels  direkt  hemmen !  Kleinere  Zacken  in  der  Be- 
grenzung des  Randes  gleichen  sich  aus,  offenbar  weil  beim  Vor- 
rücken in  „geschlossener  Phalanx*  die  Zellen  alle  Widerstände 
leichter  überwinden  können. 

Nach  anderen  Autoren,  z.B.  Hoffmann  (36),  Klebs  (38), 
Schüller  (37),  Billroth  (39),  Heiberg  (40),  Nussbaum 
(41),  Peters  (42),  Ribbert  (3),  Kromayer  (11),  Bronca 
(43),  L  o  e  b  (28)  u.  s.  w.  soll  eine  aktive  Wanderung  der  Epithelien 
einen  mehr  oder  minder  grossen  Teil  der  Bewegung  vermitteln.  Die 
Zellen  wären  danach  amoeboiden  Formveränderungen 
fähig,  vermöge  deren  sie  ihre  Locomotion  selbst  besorgen  können. 
Wenn  ich  mich  auch  nicht  von  dem  Ausstrecken  p  s  e  u  d  o  - 
podienartiger  Fortsätze  überzeugen  konnte ,  so  fiel  mir  doch 
auf,  wie  innig  sich  die  Epithelien  an  ihre  Unterlage  an- 
schmiegen, wie  leicht  sie  konkave  Gestalten  annehmen, 
deren  Bedeutung  wir  bereits  bei  den  Schorfzellen  erwähnt  haben, 
endlich,  dass  sie  einen  gewissen  Wechsel  in  der  Konfigu- 
ration zeigen,  der  ein  aktives  Sichweiterschieben  der  Zellenleiber 
vermuten  lässt.  Es  giebt  Epithelien,  die  den  Kern  in  der  Mitte 
haben  und  —  im  Sinne  der  Wanderung  —  vorne  und  hinten  gleich- 
massig  verteiltes  Protoplasma  besitzen.  Bei  anderen  ist  der  Kern 
im  rückwärtigsten  Teile  des  nach  vorne  zugespitzten  Leibes  ent- 
halten, bei  einer  dritten  Art  endlich  ganz  vorne  gelagert,  während 
die  Zelle  nach  hinten  schmal  verläuft.  Man  kann  sich  unschwer 
aus  der  Position  des  Kernes  ein  Bild  machen,  in  welcher  Weise 
sich  das  Epithel  fortbewegt  (cf.  Fig.  9).  Das  Protoplasma  fliesst 
zuerst  nach  vorne,  der  Kern  wird  dann  mitgefühj-t  und  schliesslich 
der  Rest  des  Zellleibes  nachgezogen. 

Auf  diese  Weise  käme  ein  „Kriechen"  der  Einzelzellen  zu- 
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stände,  das  der  Lokomotion  der  Amöben  nicht  unähnlich  wäre. 
Doch  nicht  alle  Schichten  der  Epidermis  beteiligen  sich  an 
dieser  aktiven  Bewegung.     Das  Stratum   cylin-  „.     ^ 

d  r  i  c  u  m  verhält  sich  ganz  passiv  und  lässt  den 
Strom  der  höher  liegenden  Stachelzellen  über  sich 
hinwegäiessen.  Nur  die  randständigen  Cylinder- 
zellen  werden,  wie  erwähnt,  entweder  mitgezogen 
oder  flachgedrückt.  Man  kann  durch  den  Unter- 
schied der  Zellenform  und  Achsenrichtung  ohne 
weiteres  die  an  die  Basis  gelangenden  Stachel- 
zellen am  Ende  des  Stratum  cylindricum  von  diesem 
unterscheiden ,  natürlich  nur  im  Anfangsstadium, 
da  sich  später  die  Diöerenzen  etwas  ausgleichen. 
Zudem  unterstützt  die  Art  des  Zusammenhanges 
mit  dem  Bindegewebe  die  Diagnose.  Von  den  in 
der  neuen  Epithelzunge  befindlichen  Zellen  sind 
wiederum  die  obersten  die  schnellsten, 
die  basal  gewordenen  aber ,  wenn  kein  Tiefen  Wachstum  hin- 
zutritt, gar  nicht  mehr   aktiv  beweglich. 

SelbständigeWanderung  und  blosse  Wachstums- 
verschiebung  sind  jedoch  in  den  einzelnen  Fällen  in  sehr  v e r- 
schiedenemärade  wirksam.  Immer  strecken  sich  zunächst 
die  Epithelien  nach  dem  Substanzverluste,  die  oberen,  welche  zur 
Basis  pairallel  gelagert  sind,  ohneAenderung  ihrer  Ach- 
senstellung, die  tieferen  aber  indem  sie  sich  gleichzeitig 
nach  dem  Wundrande  zu  schräg  stellen ,  wodurch  die  erwähnte 
Fächerform  zustande  kommt. 

Ist  die  Tendenz  zur  Eigenbewegung  eine  geringe,  dann  stauen 
sich  die  Epithelien  an  der  Aussenseite  des  Schorfes  an  (cf.  Taf.  V, 
Fig.  12,  Taf.  Vn,  Fig.  14).  Wenn  der  Wundboden  mit  der  alten  Epi- 
dermis nicht  in  einer  Ebene  liegt,  so  können  die  nachdrängenden 
tieferen  Schichten  sogar  früher  in  den  Defekt  gelangen,  als  die  obe- 
ren, indem  sie  sich  um  ihren  peripheren,  dem  höchsten  Punkte  der 
Anstauung  zugewandten  Pol  drehen  und  schliesslich  rückläufig  über 
die  Wundfläche  hinziehen  (Taf.  V,  Fig.  10).  Häufiger  aber  ist  die 
direkte  Wanderung,  selbst  unter  scharfer  Krümmung  der  einzelnen 
Zellen  und  Kerne  (cf.  Taf.  III,  Fig.  8,  Taf.  V,  Fig.  10). 

Die  schrägstehenden,  basalge wordenen  Zellen  werden  allmählich 
aufgerichtet,  zunächst  durch  Intussusception  neuer  Epithelien 
aus    den    höheren    Lagen,    später    aber,    wenn    im    alten 
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Stratum  cylindricum  Mitosen  auftreten ,  anscheinend  auch 
durch  flächenhaftesWachstum  des  letzteren.  Wenigstens 
scheinen  die  mehrfach  beobachteten  zur  Oberfläche  des  Coriums 
parallel  achsigen  caryokine  tischen  Figuren  darauf 
hinzudeuten.  Ich  verweise  diesbezüglich  auf  die  Untersuchungen 
V.  0  p  p  e  1  s  (45)  über  die  Regeneration  der  Deckzellen  am  Endocard 
und  Pericard,  wo  die  Beziehung  zwischen  der  beschriebenen  Mitosen- 
lage und  der  Richtung  der  Zellverschiebung  ganz  unzweifelhaft  her- 
vortrat. Auch  dort  wanderten  die  Zellen,  wie  bei  uns  im  Stratum 
cylindricum,  nicht  selbständig,  sondern  glitten,  gedrängt  durch 
die  Kraft  der  indirekten  Zellteilung,  die  sich  stets  in  der  Ebene  der 
Verschiebung  abspielte,  über  die  Grundfläche  hinweg.  Eine  ähnliche 
Wirkung  kann  natürlich  auch  der  später  einsetzenden  Vermehrung 
der  Basalzellen  in  der  regenerierten  Epithelzunge  selbst  zugeschrieben 
werden,  wenn  die  Mitosenspindeln  flach  liegen. 

Im  Allgemeinen  ist  jedoch  gerade  in  unserem  Falle  der  Vis 
a  t e r g o  der  Zellteilung  sicher  eine  geringere  Rolle  zu- 
zuschreiben,  als  dies  vielleicht  sonst  der  Fall  sein  mag,  da  die  Epi- 
thelien  beim  Umbiegen  in  die  Ebene  des  Wundbodens  sich  nach 
einer  anderen  Richtung  bewegen  müssen,  als  nach  jener, 
in  welcher  der  Druck  der  wachsenden,  alten  Epidermis  wirken  kann, 
so  dass  der  Schub  von  rückwärts  nur  zum  kleinsten  Teile  der  Epi- 
thelbewegung über  den  Wundboden  zu  gute  kommt. 

Dagegen  wird  meines  Erachtens  die  eigene  Vermehrung  des 
vor  wandernden  Epitheles  vielfach  unterschätzt  Bardeleben  (34) 
hält  das  sich  regenerierende  Epithel  geradezu  für  schein- 
tot, Fürst  sieht  die  Kernlappungen  in  demselben  mit 
Pfitzner  (45)  für  D  e  gen  e  ratio  nse  rs  cheinu  n  gen  an. 
Ich  konnte  jedoch  keinen  Unterschied  gegen  die  sonstigen 
amitotischen  Bilder  finden  und  glaube ,  dass  hier  die  K  e  r  n  e  i  n- 
schnürungen  und  Doppelkerne  ebenso  einen  Teilungs- 
Vorgang  repräsentieren,  wie  dies  nach  der  Einwirkung  des  Aether- 
sprays  der  Fall  ist.  Eine  Vermehrung  der  Epithelien  auf  ami- 
totischem Wege  haben  beim  Regenerationsvorgange  auch  u.  a.  Nuss- 
baum  (41)  und  Marchand  (12)  anerkannt. 

Ribbert  (26)  fand  bei  seinen  Versuchen  über  die  Regene- 
ration der  Mammilla,  dass  bei  der  Epidermisierung  im  vordringen- 
den Epithel  anfangs  sehr  spärUche  Mitosen  auftraten ,  und  sie  da- 
selbst seltener  waren,  als  im  alten  Epithel.  Damit  stimmen  auch 
die  Beschreibungen  Bardelebens  (34)  sowie  meine  eigenen  Be- 
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obachtungen  überein.  Ich  möchte  jedoch  nicht  wie  jene  be- 
haupten, dass  die  verminderte  Teilungsfähigkeit  der  verwachsenden 
Zellen  auf  ihre  allzustarke  Läsion  zurückzuführen  ist,  sonst  könnte 
die  Zahl  der  Teilungen  nicht  durch  den  Aetherspray  erhöht  wer- 
den. Da  sich  aber  auch  gegen  dessen  Wirkung  in  der  neuge- 
bildeten Epithelzunge  eine  schwächere  Reaktion  zeigt,  als  in  der 
alten  Epidermis,  so  geht  daraus  hervor,  dass  das  geringere  Tei- 
lungsvermögen im  Anfange  auf  einer  speciellen  Eigen- 
schaft der  wandernden  Epithelien  beruht.  Man 
wäre  versucht  zu  glauben,  dass  diese  merkwürdige  Eigenschaft 
in  der  Thatsache  begründet  ist ,  dass  wir  hier  Stachelzellen  vor 
ims  haben ,  die  sich  normalerweise  fast  gar  nicht  vermehren,  aber 
das  Verhalten  der  obersten  Schichten ,  welche  grosse  Massen 
epithelialer  Schorfzellen  producieren,  lehrt,  dass  die  Stachelzellen 
ihr  Teilungsvermögen  keineswegs  eingebüsst  haben  und  dasselbe 
sehr  energisch  äussern  können.  Es  scheint  vielmehr,  dass  die 
abnormen  Kontraktionszustände  des  Protoplasmas 
während  der  Wanderung  den  Teilungsvorgang  erschweren,  bis  sich 
die  Zelle  entsprechend  angepasst  hat.  Damit  stimmt  es  überein, 
dass  auch  die  Wanderzellen  bindegewebigen  Ur- 
sprunges bei  der  Entzündung  sich  anfangs  nicht  ver- 
mehren; sie  holen  dies  allerdings  alsbald  um  so  lebhafter  nach. 
Gegen  diese  Anschauungen  spricht  auch  keineswegs  die  Beobach- 
tung B  ar  d  e  1  e  b  e  n's  ,  dass  am  Rande  eiternder  und  phlegmonöser 
Wunden  die  Mitosen  noch  später  auftreten,  als  normalerweise.  Hier 
hegt  wohl  eine  stärkere  Schädigung  vor,  doch  hebt  diese  nicht  das 
Teilungsvermögen  der  Epithelien  auf,  sondern  protrahiert  nur  das 
Stadium  der  vorwiegend  amitotischen  Teilung,  welche  von 
Bardeleben  nicht  anerkannt  wurde. 

Die  Zellmasse  schiebt  sich ,  wie  wir  gesehen  haben  ,  teils 
aktiv  kri  echen  d,  teils  durch  die  Kraft  der  Tei- 
lungsvorgänge getrieben,  über  den  Wundboden  hin,  wo- 
bei die  Zellen  infolge  der  Qeschwindigkeitsdifferenzen  in  ihrer 
Bewegung  unter  Dehnung,  ja  sogar  Zerreissung  der 
Zellbrücken  (Protoplasmafibrillen)  aneinander 
gleiten  können. 

Die  einzelnen  Schichten  verhalten  sich  dabei  folgendennassen: 

1.  Die    obersten    Lagen    teilen  sich  lebhaft  amitotisch 

und  wandern   zur  Bildung   des   provisorischen  Verschlusses   in    den 

Beitr&ge  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  5 


Digitized  by 


Google 


66  R-  Werner, 

Schorf,  wobei   sie   sieh  wohl  überwiegend  aktiv  bewegen. 

2.  Die  nächsten  Schichten  wandern  ebenfalls  mehr 
aktiv,  als  passiv,  und  zwar  parallel  zur  Basalfläche,  vermehren  sich 
jedoch  bedeutend  weniger,  als  die  vorerwähnten  Epithelien  und  aus- 
schliesslich amitotisch. 

3.  Die  tieferen  Stachelzellenlagen  gleiten  mehr 
passiv  nach  Massgabe  des  Wachstumsdruckes,  können  aber,  wenn 
sie  gelegentlich  einer  Stauung  namentlich  beim  Umbiegen  in  eine 
andere  Ebene,  die  oberen  Schichten  überholen,  sich  aktiv  (und 
dann  oft  rückläufig)  über  den  Wundboden  bewegen.  Die  Teilung 
ist  hier  Anfangs  spärlich,  später  reichlicher,  amitotisch,  seltener 
mitotisch. 

4.  Die  Basalzellen  in  der  alten  Epidermis  wie  im  rege- 
nerierten Epithel  beteiligten  sich  anfangs  gar  nicht,  später  durch 
passives  Gleiten  nach  Massgabe  der  flachliegenden  Mitosen  an  der 
Epithelbewegung.  Ihre  Hauptfunktion  besteht  in  der  Abgabe 
mitotisch  entstandener  Zellen  an  die  höheren 
Lagen. 

Die  Hindemisse  werden  von  dem  verwachsenden  Epithel  nicht 
nur  mechanisch  überwunden,  es  kommt  vielmehr  in  hohem  Grade 
die  auflösende  Thätigkeit  der  Epithelien  zur  Geltung.  Am  deut- 
lichsten und  in  ganz  eklatanter  Weise  dokumentiert  sich  dies 
am  Knorpel,  der  zwischen  den  Epithelspitzen  Veränderungen  er- 
leidet ,  die  nur  auf  einen  cytolytischen  Akt  zurück- 
geführt werden  können.  Gegen  das  Vorhandensein  eines  grös- 
seren Druckes  spricht  die  gestreckte  Form  der  vordersten 
Zellen,  die  keine  Pressung  verrät,  femer  die  ausgedehnte 
Entfärbung  des  Knorpels,  welche  auf  eine  chemische  Be- 
einflussung hinweist.  L.  L  o  e  b  (28)  meint ,  dass  es  sich  hier  um 
die  Thätigkeit  eines  peptonisierenden  Fermentes  handle ,  das  von 
den  Epithelien  allerdings  nur  unter  gewissen  Bedingungen  ausge- 
schieden wird.  Ich  habe  den  Vorgang  stets  nur  dann  beobach- 
ten können ,  wenn  sich  ein  festerer  Körper  (Blut,  abgestorbene 
oder  lebende  Zellen  etc.)  dem  Epithel  in  den  Weg  stellte  und  von 
diesem  durchwandert  oder  umgangen  werden  musste.  Ob  ganz 
intaktes  Gewebe  überhaupt  auf  diese  Weise  zerstört  werden  kann, 
ist  noch  keineswegs  sicher,  da  der  Knorpel,  mochte  er  auch  hi- 
stologisch als  vollkommen  normal  imponieren ,  doch  durch  das 
Trauma  und  die  Berührung  mit  dem  Schorfe  gelitten  haben  konnte. 

Das  Epithel  zerstört  jedoch  nur  soviel,   alsnot- 
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wendig  ist,  um  die  Verbindung  zwischen  den 
£pid  ermiabl  ätter  n  in  gewisser  Dicke  herzustel- 
len. Ist  dies  geschehen,  so  hört  der  cytoljtische  Process  auf  und 
der  Knorpel  wird  mechanisch  auseinandergehebelt.  Die  benachbar- 
ten Teile  desselben  nehmen  nun  sogar  wieder  ihre  natürliche  Farbe 
an  und  erweisen  sich  anscheinend  nicht  als  dauernd  geschädigt.  Es 
scheint  somit  die  cytolytische  Eigenschaft  dann  einzugreifen,  wenn 
die  mechanische  Kraft  übermässig  in  Anspruch  genommen  wird.  Ob 
zur  Erregung  der  auflösenden  Thätigkeit  des  Epithels  ausser  der 
Festigkeit  noch  eine  besondere,  chemische  Beschaffenheit  der  be- 
treffenden Objekte  nötig  ist,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden ;  es 
wäre  aber  immerhin  möglich,  dass  schon  der  mechanische  Wider- 
stand  hiezu    allein  genügt. 

Die  Unebenheit  des  Wundbodens  bringt  es  in  der  Kegel 
mit  sich,  dass  das  Epithel  nicht  geradlinig  fortwachsen  kann,  son- 
dern genötigt  ist,  sich  in  den  kleineren  und  grösseren  Einbuchtungen 
anzusammeln.  Vermehrt  sich  nun  die  dort  angestaute  Zellmasse 
und  drängt  sie  das  Bindegewebe  auseinander,  ohne  jedoch  in  das- 
selbe weiter  einzudringen,  so  haben  wir  ein  e  x  p  a n s  i  v  e  s  Wachs- 
tum des  Epithelzapfens  vor  uns.  Meist  bleibt  es  jedoch  nicht 
bei  der  einfachen  Expansion,  gewöhnlich  beginnt  ein  Teil  des  Epi- 
thels in  Form  eines  geschlossenen  Keiles  nach  irgend 
einer  Richtung  des  Coriums,  am  öftesten  direkt  in  die  Tiefe  des- 
selben hinein  vorzudringen,  stets  in  aufgelockerte  oder 
von  Fibrin  durchsetzte  B  in  d  e  ge  w  eb  s  b  ezi  rke.  Diese 
Art  des  Wachstums  könnte  man  als  „progressiv"  bezeichnen. 
Endlich  kommt  es  auch  vor ,  dass  sich  schmale ,  oft  nur  ein- 
reihige Zellstränge ,  ja  einzelne  Zellen  oder  Zellgruppen  loslösen, 
die  im  Bindegewebe  ihre  eigenen  Wege  gehen,  die  Zwischenräume 
desselben  ausfüllen ,  auch  unter  einander  netzartige  Verbindungen 
eingehen,  kurz  das  Corium  förmlich   infiltrieren. 

Während  bei  der  Expansion  ausschliesslich  die  mecha- 
nische Wirkung  der  Epithelien  das  Bindegewebe  auseinander- 
drängte ,  kommen  beim  progressiven  Wachstum ,  namentlich 
dem  Fibrin  gegenüber  sicherlich  oft  ly tische  Eigenschaften  zur 
Geltung,  und  ist  bei  der  Infiltration  sogar  eine  Auflösung  der  ein- 
geschlossenen Bindegewebszellen  möglich.  Dieses  soll,  wie  neuer- 
dings L.  Loeb  (28)  berichtete,  Vergeltung  üben  und  losge- 
trennte Epithelgruppen  zerstören  können,  die  als  Riesenzellen  zu 
Grunde  gehen,    ich   hatte  aber  zufällig  nie  Gelegenheit,   ein  derar- 
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tiges  Bild  zu  beobachten. 

Es  hat  sich  somit  gezeigt,  dass  bei  der  Regeneration  schon 
normalerweise  ähnliche  Wachstumsarten  vorkommen,  wie  sie  das 
C  a  r  c  i  n  o  m  charakterisieren  ,  femer ,  dass  das  Epithel ,  ohne 
zuvor  wesentliche  Aenderungen  durchzumachen,  in  die  Tiefe  wu- 
chern kann  und  in  fremdes  Gewebe  einzudiingen  vermag.  Da.ss 
selbst  bei  monatelangem  Andauern  des  Regenerationsprocesses  die 
Epithelzapfen  nie  so  weit  in  die  Tiefe  dringen ,  erklärt  sich  eben 
daraus,  dass  der  Antrieb  zu  flächenhaftem  Wachstum  tiberwiegt. 
Ein  fundamentaler  Unterschied  zwischen  dem  carcinoraa- 
tosen  und  regenerativen  Wach s turne  besteht  einzig  darin,  dass 
bei  ersterem  die  Wucherungsreize  fortdauern,  während  bei  letzterem 
die  Proliferation  bald  nach  dem  Ausfalle  der  Reize,  d.  h.  nach  Ver- 
schluss des  Substanzverlustes  sistiert. 

Es  liess  sich  weiterhin  darthun,  dass  keineswegs  zur  Einleitung 
des  Tiefenwachstums  ein  Emporwuchem  des  Bindegewebes  gewisser- 
massen  zur  Präformation  der  ersten  Zapfen  oder  gar  zur  Abschnti- 
rung  von  Epithelinseln,  wie  R  i  b  b  e  r  t  (3)  dies  annimmt,  nötig  ist. 
Die  Spitze  der  Knorpelplatte  gab  einen  trefflichen  Fixationspunkt 
ab,  mit  Hilfe  dessen  man  nachweisen  konnte,  dass  thatsächlich  das 
Epithel  in  die  Tiefe  dringen  kann,  bevor  noch  das  Bindegewebe 
in  der  Lage  ist,  durch  sein  Wachstum  die  Gestaltung  der  epider- 
malen Basalfläche  zu  beeinflussen. 

Auffallend  sind  die  Beziehungen,  in  denen  das  vordringende 
Epithel  zu  der  Ausbreitung  des  Gefässsystemes  stehen.  An  Gra- 
nulationen kann  man  z.  B.  deutlich  erkennen,  dass  die  Epi- 
thelzapfen stets  zwischen  die  Endgebiete  zweier 
Gef äs s stamm chen  eintreten,  welche  bekanntlich  je  einem 
Wärzchen  entsprechen  (cf.  Marc  band  S.  159).  Gerade  in  deren 
Zwischenräumen  wuchert  die  Epidermis  in  die  Tiefe.  In  unserem 
Falle  war  durch  die  Kleinheit  der  Verhältnisse  diese  Gesetzmässig- 
keit weniger  hervortretend,  doch  zeigte  es  sich,  dass  auch  hier  das 
Epithel  nicht  an  die  grösseren  Gefässstämmchen  herankam. 

Nach  Herstellung  des  epidermalen  Verschlusses  herrscht  meist 
eine  grosse  Mannigfaltigkeit  der  Anordnung  und  Formation  der 
Zellen,  die  ihre  Gestalt  und  Achsenlage  noch  von  der  Wanderung 
her  behalten  haben.  Erst  nach  längerer  Zeit  ist  die  normale  Schich- 
tung der  Epidermis  wiederhergestellt.  Es  wurde  erwähnt,  dass  dies 
im  Stratum  cylindricum  am  raschesten  geschieht ,  während  die 
obersten  Lagen  vor   ihrer  Verhomung   sich  kaum  ändern.     Die 
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mittleren  Stachelzellen,  die  in  der  Regel  die  stärkste  Un- 
regelmässigkeit aufweisen,  wie  dies  namentlich  beim  Ueber- 
einanderschieben  der  Epithelplatten  selbstverständlich  ist,  scheinen 
nicht  ihre  Achsen  umzulagern,  sondern  sich  nur  durch  Koncentra- 
tion gegen  die  Basis  umzuformen.  Sie  gehen  aus  ihrer  langge- 
streckten in  eine  mehr  kubische  Form  über  und  machen  jenen  Ge- 
staltwechsel ,  den  sie  beim  Beginne  der  Wanderung  erlitten  haben, 
in  umgekehrtem  Sinne  durch.  Eine  Bewegung  der  Zellen  ist 
dabei  höchstens  insoi'erne  notwendig,  als  entsprechend  der  Ach- 
senverkürzung parallell  zum  Corium  andere  Epithelien  in  die  rege- 
nerierte Epidermis  nachrücken  oder  aus  den  oberen  Schichten  in- 
tussuscipiert  werden. 

Das  Bindegewebe,  welches  bei  den  kleinen  Wunden  am 
Meerschweinchenohre  schon  wenige  Tage  nach  vollendeter  Ueber- 
bäutung  zu  wachsen  aufhörte,  vermag  bei  grösseren  Substanzver- 
lusten noch  längere  Zeit  hindurch  zu  wuchern,  wie  denn  auch  dann 
die  Umformung  der  Epithelien  noch  länger  dauert. 

Ueber  die  Ursachen  dieser  komplicierten  Regenerationsvor- 
gänge erhalten  wir  nur  dadurch  Aufschluss,  dass  wir  beobachten, 
auf  welche  Weise  sich  letztere  ändern,  wenn  wir  den  Zustand  der  be- 
treffenden Gewebe  in  uns  bekannter  Weise  variieren,  oder  auch  indem 
wir  die  Folgen  der  natürlichen  Differenzen,  wenn  wir  solche  zu  konsta- 
tieren vermögen,  feststellen  und  vergleichen.  In  unserem  Falle  sehen  wir 
vor  allem,  dass  die  Beschaffenheit  des  Schorfes  nicht 
ohne  Bedeutung  war.  Auf  diesen  wiederum  scheint  die  A  u  s  t  r  o  c  k- 
nung  durch  die  Luft  am  meisten  zu  wirken.  Ein  trocke- 
ner, fester  Schorf  vermag  die  Epithelien  wie  die  Bindege- 
webszellen augenscheinlich  ch  emotaktisch  und  stereotro- 
p  i  8  c  h  zur  Bildung  eines  raschen  provisorischen  Ver- 
schlusses anzuregen ,  doch  bietet  er  der  dauernden 
Epidermisierung  mehr  Widerstand,  als  z.  B.  ein 
feuchter,  gut  imbibierter.  Dieser  vermag,  wie  erwähnt,  die 
Selbstauflösung  der  in  ihm  vorhandenen  Gewebsreste  zu  fördern 
und  hiedurch  mechanische  Hindernisse  zu  beseitigen. 
Er  selbst  wird  vom  Reteepithel  anscheinend  le ichter 
durchsetzt  und  wirkt  auf  dieses  stark  chemotaktisch, 
beeinflusst  sie  jedoch  sichtlich  weniger  stereotropisch. 
Letzteres  besorgt  unter  diesen  Verhältnissen  fast  ausschliesslich  der 
bindegewebige  Wundboden  samt  den  auf  ihm  befindlichen,  festeren 
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Blutgeriiinseln.  Dabei  haben  wir  uns  unter  Chemotaxis  wohl 
kaum  etwas  anderes  vorzustellen,  als  was  R  o  u  x  (46)  darunter  ver- 
steht, nämlich  eine  Spannungsänderung  der  Zellober- 
fläche durch  Aufnahme  gewisser  Substanzen.  Erhöht  sich  die 
Spannung ,  so  retrahiert  sich  das  Protoplasma  (negativer 
Chemotropismus),  die  Zelle  weicht  zurück,  vermindert  sich 
die  Spannung  so  strömt  das  Protoplasma  in  der  betreffenden  Rich- 
tung vor,  der  übrige  Zellleib  kontrahiert  sich  und  rückt  schliesslich 
nach  (positiver  Chemotropismus).  Sehr  schön  ist  dies  beim 
Vorwachsen  des  Epithels  längs  streifenförmiger  Fibringerinnsel  zu 
sehen ,  wo  die  Zelle  das  Fibrin  allmählich  substituiert  und  sich 
dabei  durch  die  Gerinnsel  hindurch  fortbewegt.  Ist  es  genötigt, 
um  resistentere  Partikel  herurazuwandern ,  dann  tritt  der  Ste- 
reotropismus klar  in  Erscheinung.  Wie  bei  der  Che- 
motaxis die  Aufnahme  der  betreffenden  Substanzen ,  so  wirkt  hier 
offenbar  die  mechanische  Läsion  der  Zellperipherie 
in  ganz  analoger  Weise.  Die  Zelle  passt  sich  jedoch  nicht  nur 
passiv  dem  stereotropisch  wirksamen  Gegenstande  an ,  sie  sucht 
ihn  auch  nach  Massgabe  der  in  ihr  herrschenden  Spannungs- 
verhältnisse umzuformen.  Auf  diese  Weise  erklärt  sich  die  Kugel- 
form der  Schorfcysten,  sowie  ein  Teil  des  modellierenden  Einflusses, 
den  das  Regenerationsepithel  namentlich  den  Granulationen  gegenüber 
besitzt,  doch  kommen  hier  freilich  noch  andere  Faktoren  in  Betracht. 

Auch  der  schädigende  Einfluss  der  Luft  auf  das 
Reteepithel  mag  dasselbe  auf  die  bereits  früher  erörterte  Art,  durch 
Protoplasmaläsionen,  die  sich  später  als  Degenerationen  dokumen- 
tieren, zur  Hypertrophie  und  schliesslich  auch  zur  Teilung 
bringen.  Damit  stimmt  es  überein ,  dass  gerade  die  obersten 
Schichten,  die  an  und  für  sich  am  wenigsten  widerstandsfähig  sind, 
am  lebhaftesten  wuchern,  während  die  tieferen,  mehr  ge- 
schützten und  lebenskräftigeren  sich  wohl  etwas  ver  grössern, 
aber  nur  in  der  Form,  nicht  in  der  Zahl  der  Teilungen  we- 
sentlichen Aenderungen  unterliegen.  Dass  das  anfangliche  Ab- 
sinken der  Vermehrungsfähigkeit  nicht  auf  die  Schädigung  zurück- 
geführt werden  kann,  haben  wir  bereits  erwähnt. 

Die  Stufen  der  Wirkung  der  äusseren  Läsionen  gestal- 
ten sich  dementsprechend  folgend ermassen  (cf.  Figur  2) : 

1.  Zone:  Schwere  Schädigung  des  Epithels  mit  Abstossung 
desselben ;  doch  geht  es  nicht  sofort  zu  Grunde,  was  die,  wenn  auch 
geringfügige  Wanderungstendenz  seiner  Elemente  beweist. 
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2.  Zone:  Sehr  lebhafte,  höchst  atypische  Wuche- 
rung mit  Neigung  zur  Syncytienbildung,  wenn  nicht  allzu  schnelle 
Lokomotion  der  neu  entstandenen  Protoplasmamassen  zu  deren  Zer- 
teilung  führt.     Während  der  Wanderung  keine  Vermehrung. 

3.  Zone:  Massige,  aber  zunehmende  Hypertrophie  mit  Nei- 
gung zur  Amitose.  Während  der  Wanderung  anfänglich  Herab- 
setzung der  Teilungstendenz. 

Man  sieht,  dass  die  äusseren  Reize  hier  in  analoger 
Weise  wirken,  wie  der  Aetherspray. 

In  dieser  Anschauung  werden  wir  noch  bestärkt,  wenn  wir 
sehen,  wie  letzterer  den  Regenerations Vorgang  beeinflusst.  Dass  die 
Nekrosen  des  epidermalen  Randes  geringer  ausfallen,  erklärt  sich 
wohl  daraus,  dass  einerseits  die  Blutung  aus  dem  gefroren  gewe- 
senen Gewebe  eine  weit  reichlichere  ist,  und  der  Wundrand  viel 
rascher  und  ausgiebiger  dem  Einflüsse  der  Luft  entzogen  wird,  an- 
dererseits die  Epithelien  durch  die  vorhergehende  Behandlung  gegen 
Schädlichkeiten  minder  empfindlich  geworden  sind.  Die  Wuche- 
rung in  den  höchsten  Schichten  erfolgt  in  der  halben 
Zeit  mit  gleicher  Intensität  wie  sonst,  wird  also  durch  das 
Gefrieren  beschleunigt.  Im  Reteepithel  tritt  zwar  eine  deutliche 
Steigerung  der  Teilungsvorgänge  ein;  doch  bleibt  dieselbe  anfangs 
hinter  der  in  der  übrigen  Epidermis  stattfindenden  zurück  und  zwar 
im  selben  Verhältnisse  wie  normalerweise. 

Es  wäre  aber  verfehlt  zu  meinen,  dass,  wenn  man  alle  äus- 
seren Reize  abhalten  könnte,  keine  Schädigung  der  Zellen  vorläge! 
Schon  der  Mangel  des  gewohnten,  physiologischen 
Kontaktes  mit  den  Nachbarzellen ,  das  Ausbleiben  der  sonst 
sicher  stattfindenden  Wechselwirkungen  biochemischer  Art  kann  nicht 
gleichgiltig  sein  (Hunter*s  (47)  Stimulus  der  Un Vollkommenheit). 
Damit  kommen  wir  auf  das  Gebiet  der  „  inneren**  Ursachen  der 
Regeneration,  welche  in  den  Eigenschaften  der  Gewebe  gegeben  sind. 
Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  äusseren  Bedingungen,  wenn  sie 
noch  so  günstig  sind,  den  Körper  nicht  zu  einem  Reparationsbe- 
streben bringen  könnten,  wenn  seine  Elemente  nicht  die  Fähigkeit 
hiezu  besässen.  Dies  beweist  die  Erfolglosigkeit  aller  Regenerations- 
versuche bei  jenen  Gewebsarten,  die  das  Vermögen  hiezu  verloren 
haben.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  zunächst  die  durch  die  Hyper- 
ämie erzeugte  Erwärmung  und  vermehrte  Nahrungs- 
zufuhr als  wertvolles  Adjuvans  zu  betrachten  ist.  Die  wichtige 
Rolle  des  Trans-  undExsudates,  namentlich  der  Fibrinnieder- 
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Schläge  haben  wir  schon  erörtert.  Dagegen  vermag  ich  der  »Ent- 
spannung'* durch  die  Blutüberftillung  des  Coriums  keine 
grössere  Bedeutung  beizulegen,  da  das  Epithel,  welches  am  stärk- 
sten wuchert,  von  ihr  am  wenigsten  betroflfen  wird. 

Was  die  Funktion  der  Leukocyten  anbelangt,  so  möchte 
ich  mich  der  Ansicht  von  Frais  se  (27)  anschliessen ,  dass  ihnen 
vorwiegend  die  Unterstützung  der  Ernährung  des  wu- 
chernden Gewebes  und  eine  Vorbahn  ung  des  Weges  für 
dasselbe  durch  auflösende  Wirkungen  obliegt.  Daneben  scheint  auch 
ihre  mechanische  Thätigkeit  durch  Auflockerung  der  Epi- 
dermis, wie  des  Coriums  in  Betracht  zu  kommen,  wie  dies  für 
erstere  wenigstens  Klebs  (48),  Hansemann  (49)  etc.  betonen. 
Ich  glaube  jedoch,  dass  dies  mehr  auf  der  Erschliessung  der 
Zellzwischenräume  fürNährsubstanzen,  als  auf  einer 
Herabsetzung  der  Gewebsspannung  beruht,  zumal  das  Gewebe  durch 
die  Infiltration  an  Derbheit  gewinnt. 

Dagegen  muss  die  Setzung  des  Substanzverlustes  zum 
mindesten  in  seiner  Umgebung  eine  Abnahme  der  inter-  und 
intracellulären  Spannung  bedingen,  was  freilich  ebenfalls  vor 
allem  der  Assimilation  zu  gute  kommt.  Weit  unbedeu- 
tender ist  der  rein  mechanische  Effekt:  für  keinen 
Fall  ist  er  so  gross,  wie  Ran  vier  (50  und  51)  dies  annimmt,  der 
das  Hervorgleiten  der  Epithelien  dar.auf  zurückführt,  dass  sie  unter 
normalen  Verhältnissen  unter  Druck  ständen  und,  nun  nach  einer 
Richtung  von  demselben  befreit,  wie  „ zusammengepresste  Billard- 
kugeln aus  einem  Sacke"  hervorquellen  mttssten.  Wie  vermöchte 
man  damit  in  Uebereinstimmung  zu  bringen,  dass  das  Epithel,  sowie 
es  sich  zu  bewegen  beginnt,  sofort  unter  rechtem,  ja  sogar  unter 
stumpfem  Winkel  mit  Krümmung  seiner  einzelnen  Elemente  nach 
dem  Wundboden  umbiegen  kann  ?  Dies  deutet  auf  die  hervorragende 
Wirksamkeit  chemotaktischer  und  stereotroper  Kräfte, 
wie  wir  dies  bereits  erörtert  haben.  Kromayer(ll)  behauptet 
dass  das  Epithel  vor  allem  das  Bindegewebe  aufsuche  und  zwar 
vermöge  einer  besonderen  Eigenschaft ,  seiner  Desmophilie. 
Wenn  wir  unter  dieser  eine  chemotaktische  Reizbarkeit  des 
Epithels  durch  die  Nährsubstanzen  des  gefässhaltigen  Bindegewebes 
verstehen  wollen,  so  ist  damit  die  Desmophilie  als  Spezial- 
fall einer  allgemeinen  Eigenschaft  des  Epithels 
unbedingt  anzuerkennen:  man  muss  sich  jedoch  vor  Augen  halten, 
dass  die  Bindegewebszellen  selbst   dabei    als    zum    mindesten    me- 
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chanische  Antagonisten  des  Epithels  auftreten  und  dieses 
vom  Eindringen  in  den  Körper  und  ausgedehnterer  Berührung  mit 
dem  Capillarsysteme  abhalten.     Dafür  spricht: 

1)  Die  Thatsache,  dass  sich  das  Epithel  unter  Umständen  aus 
den  Capillaren  direkt  ernähren  kann  (cf.  M  a  r  c  h  a  n  d  S.  1 63), 
als*o  das  Bindegewebe  nicht  absolut  benötigt. 

2)  Dass  die  Epidermis  in  die  Granulationen  derart  hineinwächst, 
dass  die  Oberflächen  der  Gefässbüschel,  wo  die  feinsten 
und  zahlreichsten  Capillaren  sind,  und  die  Bindegewebszellen  hinter 
diesen  zurücktreten,  bevorzugt  erscheinen  (cf.  Marchand  S.  159). 

3)  Dass  die  Granulationen  dort,  wo  das  Epithel  hinkommt, 
ältere,  cohäsiblere  Formen  annimmt,  wie  Krom ayer  selbst 
konstatierte,  also  eine  direkt  den  mechanischen  Antagonismus  er- 
höhende Reaktion  zeigt. 

Beim  physiologischen,  wie  beim  pathologischen  Tiefenwach s- 
tum  des  Epitheles  sieht  man  meist  deutliche  Veränderungen 
im  Bindegewebe.  Wie  dieses  bei  der  Wundheilung  aus  zwischen- 
substanzarmen,  spindeligen,  oder  runden  Elementen  besteht,  so  ist 
auch  bei  der  Entwicklung  der  Zahnpapillen  [cf.  Laaser  (52)],  der 
Haarpapillen  [cf.  Kromayer  (4)],  der  Hautdrüsen  [cf.  Eg geling 
(53)]  u.  s.  w.  dargethan  worden,  dass  die  Spitze  des  in  die  Tiefe 
dringenden  Epithels  sehr  häufig  von  einem  klein-  und  rundzelligen, 
zwischensubstanzlosen  Bindegewebe  umlagert  ist.  Aber  gerade  des- 
halb erscheint  mir  als  das  wichtigste  Moment  von  Seiten  des  Binde- 
gewebes, dass  dessen  Kohäsion  vermindert,  also  seine  me- 
chanische, antagonistische  Thätigkeit  herabgesetzt  wird. 

Es  ist  jedoch  dann  noch  eine  Steigerung  des  Wachs- 
tumsdruckes von  Seiten  des  Epitheles  nötig,  wenn  letzteres 
in  die  Tiefe  eindringen  soll ,  was  Kromayer  sehr  schön  durch 
Gegenüberstellung  der  Haar-  und  der  Dunenanlage  illustrierte.  Wäh- 
rend bei  ersterer  in  der  erwähnten  Weise  das  junge  Bindegewebe 
einschmilzt  und  dem  Epithel  Platz  macht,  wird  in  der  Dunenanlage 
letzteres  von  dem  wuchernden  Bindegewebe  nach  aussen  vorgestülpt. 
Es  ist  also  ersichtlich,  dass  der  stärkere  Wachstumsdnick  das  Schick- 
sal des  Gewebes  entscheidet.  Für  alle  Fälle  geht  aus  dem  Ange- 
führten hervor,  dass  die  beiden  Gewebe  durch  ihre  Druck-  und  Ko- 
häsionsverhältnisse  einander  zu  beeinflussen  vermögen  und  zwar  im 
Sinne  von  Antagonisten.  Dies  hindert  natürlich  nicht ,  dass 
das  Epithel  daneben  Erscheinungen  von  Desmophilie  zeigt, 
sofern  dieselbe    in   unserem  Sinne    als    T  e  i  1  e  r  s  c  h  e  i  n  u  n  g    der 
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„Trophop  hilie"  aufgefasst  wird. 

Ausserdem  nimmt  Kromayer(ll)  eine  gegenseitige  Attraktion 
des  Epitheles  der  Wundränder  (Epitheliophilie)  als  Ursache 
ihrer  Wanderung  über  den  Substanzverlust  an.  Auch  diese  Eigen- 
schaft ist  sicherlich  in  gewissem  Grade  vorhanden.  Ich  halte  eine 
chemotaktische  Anziehung  zwischen  den  Epithelien  für  durchaus 
wahrscheinlich,  einmal,  weil  die  Epithelien  durch  andere  Substanzen 
chemotaktisch  erregt  werden  können ,  und  dann,  weil  sie  gewisse 
Stoffe  auszuscheiden  vermögen,  wie  ihre  Wirkung  auf  den  Knorpel 
zeigt.  Ich  betrachte  die  Epitheliophilie  sogar  als  erwiesen,  kann 
aber  nicht  so  ohne  weiteres  zugeben,  dass  alle  Erscheinungen,  die 
man  auf  diese  Eigenschaft  zurückführt,  auch  wirklich  nur  eine  der- 
artige Erklärung  zulassen.  Man  bedenke  vor  allem,  dass  zwischen 
den  einander  entgegenwachsenden  Epithelien,  die  man  hier  immer 
heranzieht,  bei  der  Entstehung  der  Oeffnungen  des  Darmtraktes,  des 
Wolff* sehen  Ganges  (Born)  und  anderer  entwicklungsgeschichtlicher 
Bildungen ,  in  der  Regel  Bindegewebsveränderungen 
vorhanden  sind,  welche  zwischen  den  Epithelwucherungen  systema- 
tisch auftreten  und  diesen  sehr  wohl  als  Führer  dienen  können.  Es 
wäre  dann  das  direkte  Zusammenwachsen  auf  die  Entstehung  ent- 
sprechender Bindegewebs  -  Proliferationen  zurückzuführen.  Selbst 
Kaufmanns  (54)  Enkatarrhaphie  erscheint  mir  diesbezüglich 
noch  nicht  als  beweisend.  Er  verlagerte  eine  ebene  Epithelplatte 
in  einen  Hohlraum  des  Hahnenkammgewebes.  Diese  verdickte  sich 
rasch  zu  übernormaler  Schichtenzahl,  verhornte  und  begann  sich 
alsbald  auch  nach  der  Breite  auszudehnen.  Endlich  bog  sie  sich 
um  und  vereinigte  schliesslich  ihre  Ränder  auf  der  der  Epidermis 
zugewandten  Seite,  so  dass  sie  nun  eine  Cysten  wand  repräsentierte. 
Bei  dem  Versuche  wurde  jede  Umstülpung  durch  Druck  oder  Zug 
sorgfältig  ausgeschlossen.  Hier  könnte  man  jedoch  meinen,  dass 
der  präformierte  Nährboden  die  Art  des  Wachstums  bestimmte,  in- 
dem das  Epithel  einfach  die  Wände  des  Hohlraumes,  in  dem  es  lag, 
überkleidete,  wobei  der  Zusammenschluss  der  Epithelplatten  nach 
dem  Locus  minoris  resistentiae ,  dem  jüngsten  Granulationsgewebe, 
geschah,  während  die  Wucherung  nach  Erreichung  des  allseitigen 
physiologischen  Kontaktes  aufhörte.  Damit  entfiele  die  Notwendig- 
keit der  Annahme  einer  gegenseitigen  Attraktion  der  epidermalen 
Ränder.  Dagegen  möchte  ich  ein  von  Marchand  citiertes  Bei- 
spiel als  beweisend  betrachten,  nämlich  das  Entgegen- 
wachsen der  Ausführungsgänge  von  Hautdrüsen 
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und  soliden  Ep  ider  miszap  f  en  bei  der  Regeneration.  Hier 
geht  der  Weg  des  Epithels  durch  ein  Graniilationsgewebe,  von  wel- 
chem keinem  Teile  eine  spezifische,  führende  Rolle  zugeschrieben 
werden  kann,  auch  ist  kein  präformierter  Nährboden  vorhanden. 
Erst  diese  Momente  erscheinen  mir  als  ausschlaggebend. 

Die  Epitheliophilie  dürfte  auch  bei  dem  Wachstum  des  Carci- 
nomes  eine  Rolle  spielen,  insbesondere  beim  retrograden  Höhen- 
wachstum der  Epithelzapfen  [Ribbert  (3)].  Bei  der  Regeneration 
tritt  jedoch  ein,  wie  ich  gleich  vorausschicke,  allerdings  nur  schein- 
barer Widerspruch  auf.  Einerseits  sollen  sich  die  Epithelien  der 
Wundrander  anziehen  und  hiedurch  einen  Teil  der  Kraft  liefern,  der 
die  Epidermis  zur  Wanderung  über  den  Substanzverlust  zwingt,  an- 
dererseits soll  die  Epitheliophilie  herabgesetzt  sein,  weil  ein  Tiefen- 
wachstum stattfindet.  Der  Widerspruch  löst  sich  jedoch,  wenn  wir 
berücksichtigen,  dass  letzteres  vorwiegend  durch  den  verstärkten 
chemotaktischen  Reiz  des  von  eiweisshältigen  Substanzen  (Fibrin) 
durchsetzten  Coriums  verursacht  werden  dürfte.  Um  Vieles  braucht 
daher  die  Epitheliophilie  nicht  gesunken  zu  sein,  nicht  entfernt  so 
stark,  wie  etwa  z.  B.  beim  Carcinom.  Nehmen  wir  noch  die  ver- 
minderte Kohäsion  des  Bindegewebes  und  den  Wachstumsdruck  des 
Epithels  hinzu,  so  haben  wir  genügend  Faktoren  gegeben,  um  das 
Tiefenwachstum  zu  erklären,  selbst  ein  solches,  das  fast  rückläufig, 
d.  h.  der  Wanderung  der  Epidermis  entgegengesetzt  erscheint. 

Der  Antagonismus  zwischen  Epithel  und  Bindegewebe  vermag 
wohl  die  Durchdringung  der  Gewebe  zu  erschweren,  das  Gesamt- 
wachstum derselben  wird  durch  ihn  nicht  tangiert.  Die  Be- 
endigung des  letzteren  kann  nur  durch  den  Ausfall  aller  Ursachen, 
welche  die  Regeneration  veranlassten,  herbeigeführt  werden.  Schon  die 
Vereinigung  der  Epithelplatten  hat  folgende  wichtige  Konsequenzen : 
.  1)  Die  äusseren  Schädlichkeiten  können  auf  die 
tieferen  Schichten  nithi  mehr  wirken,  die  sonst  vom  Wund- 
rande her  jenen  noch  ausgesetzt  waren. 

2)  Es  entfällt  der  Reiz ,  der  auf  dem  Mangel  der  ge- 
wohnten, nachbarlichen  Wechselbeziehungen 
zMrischen  den  Zellen  gleicher  Art  beruht  und  auch  in  gewissem 
Sinne  zu  den  Läsionen  zu  zählen  ist. 

3)  Die  Spannung  in  den  Geweben  erhöht  sich  wieder,  was  die 
Assimilation  etwas  erschwert. 

Einen  weiteren  Fortschritt  bedeutet  die  Verhornung, 
welche    dann    auch    die    oberen    Lagen    der    Epidermis 
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schützt.  Wenn  trotzdem  das  Wachstum  noch  fortdauert 
und  zwar  bei  grösseren  Defekten  in  der  Regel  sogar  noch  recht 
lange ,  so  ist  dies  keineswegs  allein  der  noch  zurtlckge- 
bliebenen  Hyperämie  zuzuschreiben ;  es  kommt  auch  die  beim 
Regenerati onsprocesse  erworbene  und  nicht  sogleich  wieder  Ter- 
sch windende  Verminderung  der  Selbstregulierung 
des  Stoffwechsels  durch  die  einzelnen  Zellen  hinzu ^  was 
nach  den  zahlreichen  Läsionen  der  letzteren  nicht  verwundem  kann. 

Es  liegt  hier  ein  ganz  analoger  Fall  vor,  wie  bei  der 
Wirkung  des  Aethersprays,  wo  ebenfalls  die  Folgen 
den  Reiz  längere  Zeit  überdauerten.  Auf  diesem  Umstände  beruhen 
wohl  hauptsächlich  die  Erscheinungen  der  Hyperregeneration. 

Andererseits  kommt  es  bei  grossen  Substanzverlusten,  bei  denen 
der  Heilprocess  Monate  hindurch  währt,  vor,  dass  das  neuge- 
bildete Epithel  sich  trotz  guter  Granulationen  und  fortdauernder 
Zellteilung  streckenweise  abstösst,  wodurch  die  völlige  Regeneration 
oft  überhaupt  vereitelt  wird.  Es  will  mir  scheinen,  dass  vor  allem 
die  lang  anhaltende  und  relativ  weite  Strecken 
umfassendeWanderung  der  Epithelien  die  Zellen  am  meisten 
schwächt ,  so  dass  schliesslich  die  Anpassung  mit  der  In- 
anspruchnahme nicht  mehr  gleichen  Schritt  zu 
halten  vermag.  Ein  Gleiches  gilt  natürlich  auch  von  der 
Zellteilung.  Bei  allen  schnellenWucherungen,  z.  B. 
bei  rasch  wachsenden  Tumoren,  neigen  die  aus  zahlreichen,  kurz 
nacheinander  erfolgten  Teilungsakten  hervorgegangenen  Zellen  zur 
Degeneration.  So  auch  bei  der  Regeneration.  Die  Ver- 
mehrung des  Epithels  selbst  kann  sich  ja  fast  unbegi-enzt  fort- 
setzen, aber  der  Effekt  wird  auf  die  eben  geschilderte  Weise  stets 
von  neuem  vernichtet. 

Die  definitive  Beendigung  des  Wachst  umes  er- 
folgt durch  die  Rückkehr  der  einzelnen  Zellen  zur 
Norm,  selbst  wenn  eine  massige  Hyperämie  noch  bestehen  bleibt ; 
sind  ja  doch  die  Narben  viel  länger  blutreich,  als  sich  in  ihnen 
Wachstumsprocesse  abspielen. 

Die  Ordnung  des  Epithels  restituiert  sich  durch  den 
trophotaktischen  Einfluss  des  Nährbodens  (analog 
der  Desmophilie  K  r  o  m  a  y  e  r  s),  indem  die  Zellen  sich  nach  der 
Basis  zu  möglichst  koncentrieren.  Die  normale  Anordnung  der 
Epidermis  scheint  mir  nämlich  im  Wesentlichen  in  den  E  r  n  ä  h  - 
rnngsbedingungen   begründet   zu  sein.     Das  Stratum  cylin- 
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dricum  hat  schmale  Zellen,  weil  bei  der  direkten  Berührung  mit 
dem  Nährboden  eine  kleine  Fläche  für  die  trophischen  Zwecke  ge- 
nügt. Je  höher  die  Schichte,  um  so  breiter  muss  diese  Fläche 
werden.  So  würde  sich  die  Querlage  der  obersten  Retezellen  er- 
klären. Üie  Zellen  platten  sich  einfach  beim  Emporsteigen  ab  und 
brauchen  dabei  ihre  Achsenlage  nicht  zu  ändern.  Bei  der  Umord- 
nung  nach  der  Regeneration  geschieht  nur  in  gewissem  Sinne  das 
Gegenteil;  die  Zellen  drängen  sich  nach  der  Basis  und  zwingen 
einander,  die  schmälste  Fläche,  welche  für  die  betreffenden  Schichten 
noch  möglich  ist,  dem  Corium  zuzuwenden. 

Interessanter  Weise  fand  Kromayer,  dass  die  Anordnung 
und  Form  der  Zellen  in  der  Epidermis  auch  durch  ihre  Funktion 
bedingt  sei  und  für  dieselbe  gewisse  Vorteile  besitze,  so  dass  sich 
hier  zwei  kausale  Momente  kombinieren. 

Kromayer  nennt  als  einen  wichtigen  Faktor  der  epidermalen 
Regeneration  die  Cytarme  (Selbstordnung)  der  Zellen,  ver- 
möge deren  die  mehrschichtige  Epidermis  sich  1)  immer  flächen- 
förmig  auszudehnen  trachte  und  2)  stets  mehrschichtiges  Epithel 
bilde.  Ich  glaube,  dass  die  flächenhafte  Ausbreitung 
des  Epithels  1)  durch  die  Verhinderung  seines  Eindringens  in 
die  Tiefe  durch  die  Cohäsion  der  darunter  liegenden  Gewebe  und  die 
eigene  Epitheliophilie  und  2)  durch  den  leitenden  chemotaktischen 
Einfluss  des  Wundbodens  und  die  Attraktion  des  gegenüber  liegenden 
Wundrandes  hervorgerufen  wird.  Die  Struktur  der  Epider- 
mis an  und  für  sich  würde  mehr  zu  einer  Uebereinander- 
t  ü  r  m  u  n  g  von  Schichten  führen ,  da  ja  die  Mitosen  in  der  Regel 
senkrecht  zum  Corium  stehen. 

Die  Anzahl  derSchichten,  welche  gebildet  wird,  scheint 
hauptsächlich  von  den  trophischen  Bedingungen  abzuhängen.  Wir 
haben  bereits  erörtert,  dass  die  Hypertrophie  der  Einzel- 
zellen mehr  noch,  als  die  Hyperämie  die  Verdickung  der 
Epidermis  fordert,  und  dass  letztere  ihre  Schichtenzahl  verringert, 
wenn  ihre  einzelnen  Elemente  atrophieren. 

Das  hievon  verschiedene  Verhalten  der  einschichtigen 
Epithelien  haben  wir  bei  den  Veränderungen  durch  den  Aether- 
spray  an  den  inneren  Organen  bereits  besprochen.  Wir  können 
nun  noch  hinzufügen,  dass  die  bei  diesen  beobachtete  energische 
Cytarme  wohl  auf  der  höheren  funktionellen  Diffe- 
renzierung der  Begrenzungsflächen  beruhen  dürfte, 
die  eine  Umformung  derselben,  wie  sie  in  der  Epidermis  statt- 
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finden  kann,  namentlich  aber  einen,  wenn  auch  nur  partiellen  Aus- 
tausch derselben  nicht  ohne  weiteres  gestattet. 

Die  Resultate  unserer  Untersuchungen  können  wir  in  folgen- 
den Schlagworten  zusammenfassen:  ^ 

1)  Das  Gefrieren  mit  Hilfe  des  Aethersprays 
ruft  an  der  Haut,  wie  an  den  inneren  Organen 
heftige  Entzündungen  hervor,  die  sich  durch  das 
auffallende  Hervortreten  hypertrophischer  und 
hyperplastischer  Processe,  sowie  äusserst  man- 
nigfache r  S  töru  n  g  e  n  des  Teilungsvorganges  (Ami- 
tosen und  Riesenzellenbildung)  auszeichnen;  das 
Experiment  gestattet  einenEiu blick  in  den  ätio- 
logischen Zusammenhang  dieser  Erscheinungen. 

2)  Die  Wirkung  des  genannten  Eingriffes  hat 
gewisse  Analogieen  mit  jener  der  äusseren  Reize, 
welche  die  Regeneration  verursachen. 

3)  Auf  dieser  Thatsache  basiert  der  unleug- 
bare, förderndeEinfluss  derBehandlung  mit  dem 
Aetherspray  auf  denHeilprocess  der  Hautwun- 
den, doch  lässt  die  Unbequemlichkeit  der  Me- 
thode nur  in  besonderen  Fällen  eine  praktische, 
therapeutische  Verwertung  derselben  als  empfeh- 
lenswert  erscheinen. 

4)  Die  Regeneration  hängt  ausser  von  den 
äusseren  Bedingungen  auch  noch  von  inneren, 
den  Geweben  selbst  adhärierenden  Eigenschaften 
ab,  zu  denen  vor  allem  die  Ver  me  h  run  gsf  ähig  k  e  i  t 
derZellen,  sowie  deren  ch  emotaktische  und  stereo- 
trope  Lenkbarkeit  zu  zählen  ist. 

5)  Bei  der  Epithelisierung  von  Wund  flächen 
kombinieren  sichVermehrung  und  Bewegung  der 
Zellen,  wobei  letztere  bald  in  einem  passiven 
Gleiten,  bald  in  einem  aktiven  (amöboiden)  Wan- 
dern besteht. 

6)  Die  Art  und  Grösse  der  Anteilnahme  der 
einzelnen  epider malen  Scliichten  an  der  Regene- 
ration ist  sehr  verschieden  und  wechselt  mit  der 
Beschaffenheit  der  Wunde. 

7)  Zwischen    gleichartigen    Geweben    besteht 
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eine  Anziehung,  zwischen  verschiedenen  ein  zum 
mindesten  mechanischer  Antagonismus,  bei  allen 
eine  Abhängigkeit  ihrer  Anordnung  und  ihres 
Wachstums  von  der  Gef'ässverteilung  infolge 
eines  attraktiven  Einflusses  der  Blutbahnen 
(T  r  0  p  h  o  p  h  i  1  i  e). 

Es  ist  mir  eine  angenehme  Pflicht,  Herrn  Geheimrat  C  z  e  r  n  y 
für  die  Ueberlassung  des  klinischen  Materiales,  Herrn  Professor 
Petersen  für  die  freundliche  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und 
die  stete  Förderung  während  derselben,  Herrn  Dr.  von  Eicken 
für  die  Unterstützung  beim  Anfertigen  der  Präparate  meinen  ver- 
bindlichsten Dank  auszusprechen. 

Nachtrag:  Eine  interessante  Ergänzung  zu  den  im  Vorstehen- 
den niedergelegten  Beobachtungen  entnehme  ich  einer  Arbeit  W  e  i- 
d  e  n  f  e  1  d*s  (55) :  „  Zur  Mechanik  der  Reparation  von  Hautdefekten " . 
Leider  erhielt  ich  die  Schrift  zu  spät,  um  sie  berücksichtigen ^zu  können. 
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und  weissen  Blutkörpern.  Bd.  97.  1884.  —  25)  Arnold,  Ueber  Kernteilung 
und  vielkemige  Zellen.  Virchow's  Archiv.  Bd.  98.  1885  und  Bd.  117.  1890.— 
26)  Ribbert,  üeber  die  Regeneration  der  Mamilla  nebst  Bemerkungen  über 
ihre  Entwicklung.  Archiv  f.  mikroskop.  Anatomie.  Bd.  37.  1891.  —  27)  F r  ais  s  e, 
Regeneration.  1885.  cit.  nach  Marchand  (12).  —  28)  L.  Loeb,  Ueber  die 
Regeneration  des  Epithels.    Archiv  für  Entwicklungsmechanik.  Bd.  VL  1898. 

—  29)  Burkhardt,  cit.  nach  Branca,  Recherches  sur  la  cicatrisation  epi- 
theliale Paris  1898.  —  30)Bie8edacki,  Ueber  die  Bildung  von  Phlyk- 
tänen und  die  epitheliale  Regeneration  auf  der  Froschschwimmhaut.  Unter- 
suchungen d.  Krakauer  Patholog.  anat.  Instituts.  1872.  —  31)  Pagenste- 
cher, Ueber  die  Entwicklung  der  Epithelzellen  bei  chronischen  Hautkrank- 
heiten und  dem  Epithelcarcinom.  Sitzungsbericht  der  mathem.  naturwissensch. 
Klasse  der  Wiener  Akademie.  Bd.  57.  1868.  —  32)  Arnold,  Die  Vorgänge 
bei  der  Regeneration  epithelialer  Gebilde.  Virchows  Archiv.  Bd.  46.  1869.  — 
33)  M  o  r  a  t ,  Regeneration  des  epitheliums  ä  la  surface  des  plaies.  Lyon 
medical.  1872,  cit.  nach  Marchand.  —  84)  Bardeleben,  Die  Heilung 
der  Epidermis.  Virchow's  Archiv.  Bd.  163.  1900.  —  35)  Garten,  Die  Inter- 
cellularbrücken  der  Epithel ien  und  ihre  Funktion.  Archiv  für  Anatomie  und 
Physiologie.  1895.  —  36)  Hoffmann.  Epithelneubildung  auf  der  Cornea. 
Virchow's  Archiv.  Bd.  51.  1870  —  37)  S  c  h  ü  1 1  e  r,  Beitrag  zum  Ueberhäu- 
tungsvorgange  granulierender  Flächen.  Virchows  Archiv.  Bd.  55.  1872.  — 
38)  K  l  e  b  s  ,  Die  Regeneration  des  Plattenepithels.  Archiv  für  experiment. 
Patholog.  Bd.  lü.  1875.  —  39)  ß  i  1 1  r  o  t  h  ,  Die  allgemeine  chirurgische  Pa- 
thologie und  Therapie.  1893 ,  cit.  nach  Bardeleben.  —  40)  H  e  i  b  e  r  g , 
Uel)er  die  Neubildung  des  Homhautepithels.  Strickers  med.  Jahrbücher.  Wien 
1871.  —  41)  Nussbaum,  Sitzungsbericht  der  niederrheinischen  Gesellschaft 
für  Natur-  und  Heikunde.  1882.  —  42 1  Peters,  Ueber  die  Regeneration 
des  Endothels    der  Cornea.    Arch.    f.   mikroskop.  Anat.    Bd.  XXXIII.  —  43) 
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B  r  a  n  c  a,  Recherchea  sur  la  cicatrication  epitheliale.  Paris  1899.  —  44)  0  p- 
pel,  Ueher  die  Regeneration  der  Deckzellen  am  Pericard  und  Endocard. 
Yirchow's  Archiv.  Bd.  165.  1901.  —  45)  Pfitzner,  Zur  pathologischen  Ana- 
tomie des  Zellkerns.  Virchow's  Archiv.  Bd.  103.  —  46)  Roux,  Ueher  den 
Cytotropismus  der  Furchungszellen.  ArcL  f.  Entwicklungsmech.  Bd.  1.  1894 
und  Ueher  die  Selbstordnung  (Gytotaxis)  sich  ,  berührender '^  Furchungszellen 
des  Froscheies  durch  Zellenzusammenfügung,  Zellentrennung  und  Zellengleiten. 
Arch.  f.  Entwicklungsmech.  Bd.  III.  1896.  —  47)  H  u  n  t  e  r ,  cit.  nach  M  a  r  - 
chand  (12)  S.  85.  —  48)  Klebs,  Fortschritte  der  Medicin.  VI.  1888.  — 
49)  Hanse  mann,  Ueber  Zellteilung  in  der  menschlichen  Epidermis.  Fest- 
schrift zu  Virchow's  70.  Geburtstag.  1891.  —  50)  R  a  n  v  i  e  r  ,  üne  theorie 
nouvelle  sur  la  cicatrisation  et  le  röle  de  Tepithelium  anterieur  de  la  cornöe 
dans  la  guerison  des   plaies   de  cette  membrane.     Comptes  rendus.    1896.  — 

51)  R  a  n  V  i  e  r ,  Recherches  experimentales  sur  le  mecanisme  de  la  cicatri- 
sation de  plaies  de  la  cornee.     Archives  d' Anatomie  microscopique.    1898.  — 

52)  L  a  a  8  e  r ,  Die  Entwickelung  der  Zahnleiste  bei  den  Selachiem.  Anat. 
Anzeiger.  Bd.  17.  1900.  —  53)  E  g  g  e  11  n  g ,  Ueber  die  Hautdrüsen  der  Mo- 
notremen.  Anat.  Anzeiger.  Erg.-Bd.  XVIII.  1900.  —  54)  Kauffmann, 
Ueber  Eukatarrhaphie  von  Epithel.  Virchow's  Archiv.  Bd.  97.  1884.  55)  Wei- 
denfeid,  Zur  Mechanik  der  Reparation  von  Hautdefekten.  Festschrift  zu 
Ehren  von  Moriz  Kaposi.  Wien  1900. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf.  I — IX. 

Taf.  I  u.  II. 
Fig.  1.  Einige  Abnormitäten  an  Kernen  aus  der  Epidermis  des  Meer- 
schweinchenohres nach  Einwirkung  des  Aetherspreays  (am  10. 
Tage  nach  dreimaliger  Behandlung  pro  die).  —  a)  Zelle  mit 
zwei  Kernen,  von  denen  der  eine  viel  Chromatin  mit  einem 
Nucleolus,  der  andere  wenig  Chromatin  und  keinen  Nucleolus 
enthält.  —  b)  Beginnende  Dreiteilung  des  Kernkörpers  fast  ohne 
son.stige  Strukturveränderung.  —  c)  Zweiteilung  des  Nucleolus; 
Teilstücke  durch  chromatinhaltige  Fäden  verbunden ;  bei  a  und  ß 
flache  Einschnürung  des  Kernes  parallel  zur  Teilungsachse  des 
Kernköi-pers.  —  d)  Häutige  Form  der  Doppelkenie ;  Trennungs- 
wände in  ausgedehnter  Berührung  miteinander;  Nucleolen  in 
Oppositionsstellung.  —  e)  Riesenkern  ohne  Strukturveränderung. 
—  f)  Multicentrischer  Riesenkern  mit  zahlreichen  Nucleolen.  — 
g)  Asymmetrische  Mitose  im  Monasterstadium.  —  h)  Vierkernige 
Zelle  mit  verschiedener  Grösse  der  Kerne.  —  i)  Riesenkerne  in 
Amitose  begriffen ;  Nucleolen  in  Oppositionsstellung,  in  der  Mitte 
zwischen  ihnen  beginnende,  flache  Einschnürung.  —  kj  Riesenkern 
beinahe  ohne  Strukturänderung  mit  beginnender  Einschnürung 
(bei  a).  —  1)  Riesenkern  mit  strahlig  ausgezacktem  Nucleolus ; 
beginnende  Koncentration  des  Cliromatins ;  Einschnürung  bei  a 
und  ß.  —  m)  Riesenmitose  im  Diasterstadium ;  Chromosomen  un- 
gewöhnlich gross  und   vermehrt;   beginnende   Zell  ein  schnürung 
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bei  a.  —  n)  und  o)  etwas  ver^rösserte ,  chromatinarme  Kerne. 
Chromatin  auffallend  blass  tingiert.  —  p)  Vergrösserter  Kern 
von  normaler  Struktur.  —  q)  Chromatinarmer  Kern  von  nor- 
maler Grösse.  —  r)  Kern  mit  asymmetrischer  Teilung  des  Nu- 
cleolus.  —  s)  Asymmetrische  Mitose  im  Monasterstadium ;  vom 
Sterne  nur  die  eine  Hälfte  ausgebildet.  —  t)  Dreikernige  Zelle.; 
ein  Kern  gross,  chromatinarm,  die  beiden  anderen  kleiner,  nor- 
mal: letztere  anscheinend  durch  weitere  Teilung  eines  mit  dein 
erst  erwähnten  gleich  grossen  Kernes  entstanden. 

Fig.  2.  Bindegewebsriesenzelle ;  zwei  Tage  nach  achtmaligem  Gefrieren 
in  einstündigen  Pausen  aufgetreten. 

Fig.  3.  Veränderungen  am  Epithel  der  Magenschleimhaut ;  drei  Tage  nach 
fünfmaligem  Gefrieren  in  halbstündigen  Pausen  aufgetreten.  —  A) 
Normaler  Magen.  —  B)  Durch  Konfluenz  degenerierter  Zellen  ent- 
standene Kernhaufen,  aus  der  Nähe  der  Drusenmündungen  stam- 
mend. —  C)  Polynukleäre  Zellen  aus  der  mittleren  Region  der  Drüsen ; 
bei  a)  eine  in  das  Lumen  sich  auffallend  vorwölbende  Riesenzelle. 

Fig.  4.  Veränderungen  am  Leberepithel.  —  A)  Zelle  mit  drei,  etwas 
vergrösserten ,  einander  stark  abplattenden  Kernen,  in  denen 
das  Chromatin  zu  je  einem  voluminösen  Nucleolus  koncentriert 
ist.  —  B)  Zweikernige  Zelle  ohne  Abplattung  der  normal  struk- 
turierten Kerne.  —  C)  Auffallend  grosser  Riesenkern  mit  meh- 
reren grossen  Nucleolen.  —  D)  Durch  Konfluenz  entstandene 
vierkernige  Zelle.  —  E)  Dreikernige  Zelle ;  der  eine  Kern  bei  a 
einseitig  eingeschnürt.  —  Grosse  fünfkemige  Riesenzelle  mit  ab- 
geplatteten Kernen,  deren  Chromatin  zu  je  einem  grossen  Nu- 
cleolus koncentriert  ist.  —  G)  Dreikernige  Zelle  mit  deutlicher 
Form-  und  Grössendifferenz  ihrer  chromatinreichen  Kerne. 

Fig.  5.  Veränderungen  an  Nierenzellen.  —  A)  Normal  grosse  Nieren- 
epithelien;  a)  eine  zweikemige  Zelle.  —  B)  Vergrösserte  und 
gestreckte,  C)  normale  Bindegewebskeme.  —  D)  In  amitotischer 
Teilung  begrifiFene  Epithelzelle;  der  vergrösserte  Kern  beginnt 
sich  einzuschnüren,  Nucleolen  in  Opposition,  bei  s)  beginnende 
Zelleinschnürung.  —  E)  Riesenkern,  dessen  Nucleolus  in  Teilung 
begriffen  ist.  —  F)  Chromatinarmer  unicentrischer  Riesenkern; 
Chromatin  zu  einem  grossen  Nucleolus  koncentriert.  —  G)  Zelle 
mit  drei  Kernen,  von  denen  der  eine  etwa  normal  gross  ist,  die 
übrigen  enorm  vergrössert  sind.  Zu  letzteren  Nucleolen  geteilt. 
H)  Polycentrischer  Riesenkern.  —  J)  Hypertrophische  Bindege- 
webszelle mit  Bläschenkern. 

Taf.  III  u.  IV. 

Fig.  6.  Querschnitt  durch  ein  Meerschweinchenohr  nach  dreitägiger  Be- 
handlung mit  dem  Aetherspray  (3mal  pro  die).  Auffällige  Dif- 
ferenz der  Veränderung  an  beiden   Hälften   des  Ohres.     Bei  A) 
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Epidermis  breiter,  reicher  an  Riesenzellen,  mit  längeren,  schmä- 
leren Reteleisten  versehen,  als  bei  B).  Bindegewebe  im  gleichen 
Sinne  verdickt  (C,  D).   Papillen  entsprechend  umgestaltet. 

Fig.  7.  Beginnende  Regeneration  der  Epidermis  am  1.  Tage  (ca.  18 
Stunden)  nach  Setzung  der  Wunde.  —  A)  Leukocytenfiihrende 
Schorfmasse.  —  B)  und  C)  Stäbchenkerne  ans  den  oberen  Sta- 
chelzellenschichten in  den  Schorf  wandernd ;  Stratum  corneum 
zum  Teile  noch  erhalten.  —  D)  und  E)  Rand  der  Epidermis. 
—  F)  Corium.     Im  Schorfe  beginnende  Cystenbildung. 

Fig.  8.     Beginnende  Regeneration  der  Epidermis  am  Ende  des  1.  Tages. 

A)  Rand  der  Epidermis;  zapfenförmiges  Vordringen  der  oberen 
Stachelzellen  in  den  Schorf  unter  Krümmung  der  Zellen  und 
Kerne.  —  B)  Corium.  —  C)  Knorpel.  —  D)  Schorf;  in  seinem 
unteren  Anteile  Leukocyten  und  Stäbchenkerne.  —  E)  Ueber- 
gang  der  Stäbchenkerne  in  den  Schorf  unter  teilweiser  Substi- 
tution des  Stratum  corneum. 

Fig.  9.     Beginnende  Wundheilung;   am  Anfange  des  2.  Tages.     A)  und 

B)  Stäbchenkerne  über  den  obersten  Stachelzellen,  Stratum  gra- 
nulosum  und  corneum  teilweise  substituerend.  —  C)  Talgdrüsen- 
rest, oben  von  Stäbchenkernen,  unten  von  einem  Epithelzapfen 
umwandert.  —  D)  Schorf  mit  Leukocyten  und  Stäbchenkern- 
cysten.  —  E)  Aufgelockertes  Corium,  in  ähnlicher  Weise  besie- 
delt, wie  der  Schorf. 

Taf.  V  u.  VI. 

Fig.  10.  Wundheilung  am  Ende  des  2.  Tages.  A)  Alte  Epidermis.  — 
B)  Umbiegstelle  des  neugebildeten  Zapfens  unter  scharfer  Krüm- 
mung der  Zellen  und  Kerne.  —  C)  Schorf  mit  grossen  Stäbchen- 
kerncysten.  —  D)  Corium,  teilweise  mit  den  Wänden  der  Schorf- 
cysten  in  Verbindung  getreten.  —  E)  Knorpel. 

Fig.  11.  Wundheilung  nach  48  Stunden.  A)  Umbiegestelle  des  epider- 
malen Randes  in  den  nengebildeten  Zapfen.  Auffällige  Differenz 
der  Kern-  und  Zellbeschaffenheit  zwischen  den  oberen  und  un- 
teren Schichten.  Im  neugebildeten  Zapfen  nur  Zellen  vom  Cha- 
rakter der  höheren  Stachelzellenlagen,  mit  denen  auch  ein  di- 
rekter Zusammenhang  besteht.  —  B)  Schwach  besiedelter,  blasser 
Schorf.  —  C)  Corium.  —  D)  Knorpel. 

Fig.  12.  Wundheilung  am  3.  Tage.  A)  Alte  Epidermis.  —  B)  Die  ober- 
sten Schichten  biegen  direkt  in  den  Schorf  um,  in  den  unteren 
herrscht  fächei'förmige  Anordnung  mit  rückläufigem  Eintritte  in 
den  neugebildeten  Zapfen  vor.  Letzterer  umschliesst  eine  Blut- 
cyste  (a).  —  D)  Knorpel.  —  E)  Corium. 

Fig.  13.  Wundheilung  am  2.  Tage  nach  3maliger  Aetherisierung  in  24- 
stündigen  Pausen  vor  Setzung  des  Substanzverlustes.  A)  und 
B)  Alte  Epidermis.  —  C,  Ci)  Knorpel,  in  der  Mitte  durchtrennt, 
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der  obere   Anteil   (Ci)   verlagert.   —  D)  Schorf.  —  E  und  Ei) 
Neugebildete  Epidermis,  hie  von  E)  sehr  scharf  geknickter,  band- 
förmiger,  El)  keilförmiger  Zapfen.   —  F)  Corinm.  —  G)  Epi- 
dermis (auf  der  Zeichnung  nicht  ausgeführt). 
Taf.  VII. 

Fig.  14.  Wundheilung  am  2.  Tage  nach  3maliger  Aetherisierung.  A)  und 
B)  Alte  Epidermis.  —  Ai)  Fächerförmige  ümbiegestelle  derselben 
in  den  neugebildeten  Zapfen.  —  C)  Knorpel  im  Ohre,  Ci)  Knor- 
pel im  Schorfe ,  bei  D)  in  Auflösung  begriffen ;  daselbst  Schorf 
blass  und  schwach  besiedelt.  —  E)  Oberer,  dunkler,  stark  be- 
siedelter Teil  des  Schorfes.  —  F)  Corium. 

Fig.  15.  Wundheilung  nach  3maliger  Behandlung  am  3.  Tage.  A)  und 
B)  Alte  Epidermis.  —  C)  und  Ci)  Neugebildete  Epidermis,  kon- 
tinuierlich über  Fibrin  (rot  gezeichnet)  hinziehend,  Knorpel  (I) 
bis  E)  in  der  Mitte  anbohrend.  Bei  I)j  stark  besiedelter  Schorf 
mit  Stäbchenkernen.  —  F)  und  Fi)  Corium. 
Taf.  VIII. 

Fig.  16.  Normale  Wundheilung  am  4.  Tage.  A) — B)  Regenerierte  Epi- 
dermis, die  den  Knorpel  durchwandert  hat  und  denselben  abhebt. 
C)— Gl)  Knorpel.  —  I))— Di)  Corium.  —  E)  Schorfreste. 

Fig.  17.  Normale  Wundheilung  am  5.  Tage  (ohne  Knorpelhindernis).  A.  bis 
B)  Regenerierte  Epidermis.  —  C)  Schorf  mit  Stäbchenkerncj^sten ; 
zu   beiden  Seiten  von  abgehobenem  Epithel  flankiert)  D)  Corinm. 

Fig.  18.  Wundheilung  nach  3maliger  Aetherisierung  am  5.  Tage.  Schorf 
abgerissen.  A)  Regeneriertes  Epithel,  in  der  Mitte  einen  Zapfen 
in  das  Corium  treibend,  der,  den  Knorpel  (B)  arrodierend,  an 
diesem  vorbeiwuchert.  Beiderseits  von  dem  Zapfen  Corium  (C 
bis  Ci)  in  die  Höhe  gewachsen. 

Fig.  19.  Wundheilung  nach  3maliger  Aetherisierung,  am  6.  Tage.   Schorf 
spontan  abgefallen.     A) — B)  Regenerierte  Epidermis,  bei  A,  wie 
B  rückläutige  Zapfen  treibend.  —  C)  Knorpel.  -    Di — D  Corium. 
Taf.  IX. 

Fig.  20.  Normales  Meerschweinchenohr.  p]pidennis  schmal,  gegen  das 
Corium  regelmässig  begrenzt.    Zellen  und  Kerne  normal. 

Fig.  21.  Meerschweinchenohr,  an  zehn  Tagen  früh,  mittags  und  abends  ge- 
froren. Epidermis  in  allen  Schichten,  (namentl.  Strat.  corn.  -f-  gra- 
nulös.) verdickt.  Im  Rete  Malpighii  allenthalben  zahlreiche  multi- 
nucleäre  Riesenzellen,  in  den  oberen  Lagen  metachromatisch  ver- 
änderte Epithelien.   Grenze  gegen  das  Bindegewebe  unregelmässig. 

Fig.  22.  Leber,  fünfmal  in  halbstündigen  Pausen  gefroren.  Nekrotischer, 
von  Leukocyten  besiedelter  Herd,  in  dessen  Umgebung  die  Leber- 
epithelien  in  verschiedenem  Grade  hypertrophiert  und  degene- 
riert sind,  sowie  vereinzelte  Kern  Wucherungen  zeigen. 
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IL 

Ein  seltener  Fall  Yon  akuter  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes  und    dadurch  bedingter  Incarceration  des 

Dflnndarms. 


Von 


Dr.  Edward  y.  Meyer, 

konsultierendem  Chirurgen  des  Diakonissenhauses  in  Frankfurt  alM. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Ein  12jährige8  Mädchen  erkrankte  am  23.  III.  1901  plötzlich  mit 
heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Trotz  aller  angewandter  Mittel 
blieben  die  Schmerzen  bestehen,  auch  das  Erbrechen  dauerte  fort;  die 
Temperatur  war  erhöht  bis  zu  39,3,  der  Puls  120.  Am  3.  Tage  be- 
gann das  Erbrechen  fäkulent  zu  werden,  es  trat  Meteorismus  auf,  Stuhl 
und  Flatus  gingen  nicht  mehr  ab.  Der  behandelnde  Arzt  Hess  Eingüsse 
machen,  welche  aber  keinen  Erfolg  hatten.  Da  er  nunmehr  die  Diagnose 
auf  Darmverschluss  stellte,  holte  er  mich  zum  Konsilium. 

Ich  fand  das  Kind  in  gutem  Ernährungszustand,  Temp.  38,5,  Puls 
124.  Das  Erbrochene  war  zweifellos  Dünndarminhalt.  Der  Leib  war 
stark  meteoristisch  aufgetrieben,  dabei  kein  perkutorisch  nachweisbarer 
Ascites.  Die  Coecalgegend  war  anscheinend  frei  von  einem  Exsudat, 
aber  äusserst  druckempündlich.  Ich  suchte  sofort  die  Erklärung  des 
Krankheitsbildes  in  einer  akuten  Appendicitis  mit  Perforation  und  be- 
ginnender Peritonitis.  Das  fäkulente  Erbrechen  führte  ich  auf  ein  mecha- 
nisches Hindernis  zurück,  welches  in  dem  untern  Bereich  des  Ileums  liegen 
musste;  denn  die  Auftreibung  betraf  ausschliesslich  den  Dünndarm,  das 
ganze  Colon  war  leer.  Obgleich  bei  dem  schlechten  Allgemeinbefinden 
und  bei  der  zweifellos  beginnenden  Peritonitis  die  Aussichten  einer  Ope- 
ration nicht  günstig  waren,  hielt  ich  es  doch  für  meine  Pflicht,  den  El- 
tern die  Operation  als  nötig  hinzustellen,  allerdings   mit  dem  Bemerken, 
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da88  bei  den  schlechten  Aussichten  dies  wenigstens  der  einzige  Weg  sei, 
auf  dem  Rettung  erzielt  werden  könne.  Nachdem  ich  die  Einwilligung 
erhalten,  wurde  das  Kind  im  Transportwagen  nach  dem  Diakonissenhause 
gebracht,  wo  ich  dann  abends  5  Uhr  die  Operation  vornehmen  konnte. 

Der  ganze  Befund  bei  der  Operation  bot  so  merkwürdige  und  seltene 
Verhältnisse  dar,  dass  ich  den  Fall  doch  für  wert  erachte,  trotz  des  vor- 
ausgesehenen schlechten  Ausgangs  zu  veröffentlichen. 

In  Chloroformnarkose  wurde  der  übliche  Bogenschnitt  zwischen  Nabel 
und  Spina  ziemlich  ausgiebig  angelegt.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
entleerte  sich  wenig  sero-purulente  Flüssigkeit.  Die  enorm  geblähten 
Därme  waren  stark  injiciert  und  lagerten  sich  sofort  in  die  Wunde.  Beim 
weiteren  Entwickeln  fanden  sich  überall  eitrig  -  fibrinöse  Auflagerungen 
und  im  Douglas  eine  grössere  Menge  sero-purulenter  Flüssigkeit.  Die 
Coecalgegend  konnte  erst  nach  Eventeration  der  nächsten  Dünndarm- 
schlingen zugängig  gemacht  werden;  das  Ooecum  und  das  Colon  waren 
vollständig  collabiert.  Nach  Freilegung  des  Coecums  und  des  Appendix 
zeigten  sich  nun  folgende  merkwürdige  Verhältnisse : 

Der  Wurmfortsatz  war  nicht  in  der  gewöhnlichen 
Weise  seitlich  am  Coecum  implantiert,  sondern  ging 
terminal  aus  demselben  hervor,  sich  trichterförmig 
gegen  sein  Ende  verjüngend.  Er  war  sehr  verdickt, 
stark  injiciert  und  serös  durchtränkt,  ca.  12  cm  lang. 
Er  zog  sich  in  einer  Schraubenwindung  2  Quer  tinger- 
breiten von  der  Ileocoecalklappe  gegen  das  Ileum, 
umgriff  von  vorne  den  Dünndarm  mit  seinem  distalen 
Ende,  so  dass  derselbe  vollständig  ringförmig  vom 
Wurmfortsatz  eingeschnürt  war.  Die  Spitze  des  Wurm- 
fortsatzes war  mit  diesem  selbst  wieder  verlötet. 
Bis  zurEinschnürungsstelle  war  der  Dünndarm  enorm 
gebläht,  jenseits  derselben  war  der  ganze  Darm  col- 
labiert Nachdem  ich  den  einschnürenden  Wurmfort- 
satz freigemacht  hatte,  zeigte  sich  an  der  Stelle  ein 
3  mm  breiter  gangränöser  Schnürring.  Der  Appendix 
stand  nun  ganz  frei  in  erigiertem  Zustande.  EinePer- 
forationsstelle  war  nicht  zu  sehen.  Beim  Befühlen 
desselben  hatteman  gleich  den  Eindruck, als  ob  in  dem 
weiten  Trichter  ein  Kunvolut  Spulwürmer  gelagert 
wäre,  und  als  ich  den  Darm  eröffnete,  fanden  sich  in 
der  That  6  grosse  Ascariden,  welche  mit  dem  einen 
Ende  sich  in  dem  verjüngenden  Trichter  gegenseitig 
festgeklemmt  hatten  und  mit  dem  freien  Ende  in  dem 
Coecum  flottierten. 

In  beifolgender  Zeichnung  (Fig.  1)  gebe  ich  die  Verhältnisse  sche- 
matisiert wieder. 
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Es  blieb  wegen  des  gangränösen  Schnürnngs  gar  nichts  anderes 
übrig,  als  das  ganze  Stück  mit  dem  Trichter  zu  resecieren.  Die  Darm- 
nabt  machte  ich  der  Schnelligkeit  wegen  nnrein-  Fig.  1. 

reihig.  Nach  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit 
warmer  Kochsalzlösung,  worden  die  Därme  repo- 
niert, der  Douglas  drainiert  und  die  Bauchhöhle 
durch  durchgreifende  Nähte  so  weit  geschlossen, 
dass  das  ganze  Operationsterrain  mit  steriler 
Gaze  locker  tamponiert  werden  konnte.  Nach 
der  Operation  erholte  sich  das  Kind  nur  vorüber- 
gehend, nach  24  Stunden  trat  der  Exitus  an  fort- 
schreitender Peritonitis  ein. 

Wenn  wir  nun  nochmals  kurz  den  ganzen  Gang  der  Erkran- 
kung überblicken,  so  haben  wir  es  offenbar  zu  thun  mit  einer  akuten 
Appendicitis  durch  Fremdkörper  imd  zwar  durch  eine  Anzahl  Spül- 
würmer; des  weitem  um  eine  Einschnürung  des  untern  Darmab- 
schnittes infolge  ringförmiger  Verwachsung  des  distalen  Teils  des 
Wurmfortsatzes,  welche  zn  Gangrän  an  der  Einschnürungsstelle  und 
zu  Peritonitis,  die  tödlich  endete,  führte.  Es  unterliegt  wohl  kei- 
nem Zweifel,  dass  die  Ursache  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes 
in  der  Einwanderung,  oder  besser  gesagt  in  der  Einnistung  von 
Spulw^ürmern  in  demselben  zu  suchen  ist,  und  dass  die  oberfläch- 
lichen Gewebsläsionen  die  Eintrittspforte  abgegeben  hatten  für  die 
akute  infektiöse  Entzündung.  Durch  die  Entzündung  und  die  öde- 
matöse  Durchtränkung  des  Organs,  wahrscheinlich  auch  durch  die 
Anstrengungsversuche  der  Würmer,  sich  aus  ihrem  Gefängnis  zu 
befreien,  ist  es  offenbar  dazu  gekommen,  dass  sich  die  Spitze  des 
Wurmfortsatzes  umbog  und  den  Dünndarm  kurz  vor  der  Ileocoecal- 
klappe  ringförmig  umwuchs  und  dadurch  eine  vollständig  gangrä- 
nöse Schnürfurche  erzeugte.  Die  Peritonitis  ist  meiner  Ansicht  nach 
von  der  Darmgangrän  ausgegangen  und  nicht  von  dem  Wurmfort- 
satz, denn  dieser  zeigte  nirgends  eine  Perforationsstelle,  sondern  war 
nur  im  Stadium  hochgradiger  Entzündung,  so  dass  er  nach  seiner 
Befreiung  erigiert  frei  stand. 

Wie  sind  nun  die  Spulwürmer  in  den  Wurmfortsatz  hineinge- 
kommen? Es  ist  ja  bekannt,  dass  ein  Ascaris  in  verhältnismässig 
kleine  Oeffnungen  eindringen  kann,  z.  B.  in  den  Ductus  choledochus, 
wo  er  durch  Verstopfung  desselben  Icterus  hervorruft.  In  unserem 
Falle  ist  jedoch  zu  berücksichtigen,  dass  wir  es  mit  sechs  grossen 
Ascariden  zu  thun  hatten,  welche    mit    ihrem    einen  Ende    bis    zur 
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Spitze    des  Wurmfortsatzes  reichten    und  sich   in    dem  engen  Teil 
gegenseitig  festhielten  und  durch  die  entzündete  Wandung  fest  um- 
schlossen wurden.    Die  andere  Hälfte  der  Würmer  ragte   frei  durch 
Fig.  2.  den  Trichter    ins  Coecum   hinein.     Die  Gele- 

yf7\  genheit    für    diese  Einnistung  war   aber    ge- 

/      W  geben  durch  eine   Abnormität    des   Processus 

/  y  vermiformis;  denn  er  war  nicht  wie  gewöhn- 

X^        '/ lieh    seitlich   implantiert,    sondern    ging    am 

A-^l    >^-\  Grunde  des  Coecums  trichterförmig  von  dem- 

/    (^ \  selben  ab.  Wir  haben  also  einen  Zustand,  der 

I  I  j        \  an  die  Verhältnisse  des  Fötus  und  des  Neugebo- 

\         aA         j"0    renen  erinnert.  Wie  wir  aus  beistehender,  dem 

\       1      \      y  Gegenbau  r'schen  Lehrbuch  der  Anatomie  ent- 

\l       L/  nommenen  Zeichnung  (Fig.  2)  ersehen,  ist  beim 

^jjj-- C      Neugeborenen    der  Wurmfortsatz   nur   wenig 

vom  Coecum  diflferenziert.  Durch  einseitige 
Coecum  eines  Neugebore-  Erweiterung  des  Coecums  geht  er  dann  später 
nen  V».  a  Colon,  b  Blind-  ^  j     j        lu  k  a 

darm,  c  Ileum,  p  Ende  des  nicht  mehr  am  Urunde  desselben  ab,  sondern 
Wurmfortsatzes.  {g^  jj^m  seitlich  implantiert.  Da  kann  es  uns 
natürlich  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  in  einem  solchen  grossen 
Blindsack,  der  sich  trichterförmig  bis  zu  einer  feinen  Spitze  verjüngt, 
eine  Einnistung  von  Ascariden  vorkommen  kann. 

In  der  Aetiologie  der  akuten  und  chronischen  Appendicitis  ist 
zweifellos  auch  den  Würmern  eine  gewisse  Bolle  zuzuschreiben, 
denn  durcli  die  gesetzten  Schleimhautläsionen  ist  die  Gelegenheit  ge- 
geben, eine  Infektion  eintreten  zu  lassen.  Der  Zufall  wollte  es,  dass 
ich  mich  von  dieser  Anschauung  auch  in  einem  andern  Falle  über- 
zeugen konnte. 

Wenige  Tage  später  nach  dem  oben  beschriebenen  Fall  hatte  ich 
Gelegenheit  einen  18jährigen  Menschen  zu  operieren,  welcher  beinahe 
ein  halbes  Jahr  krank  lag.  Er  war  äusserst  anämisch  und  abgemagert 
und  klagte  über  kolikartige  Schmerzen  im  Leib,  die  sich  jedoch  nicht 
genau  lokalisieren  Hessen,  sich  jedoch  öfters  nach  Aussage  des  behan- 
delnden Arztes  bis  zu  epileptiformen  Krämpfen  steigerten.  p]s  war  nach 
allem  möglichen  gefahndet  worden,  nach  ßleiintoxikation ,  Bandwürmer, 
Gallensteinen,  Blinddarmentzündung,  aber  es  gelang  weder  dem  genau  be- 
obachtenden Haasarzte  noch  mir  bei  einer  einmaligen  Konsultation  ein 
klares  Bild  der  Erkrankung  zu  bekommen.  Nach  mehreren  Wochen 
lokalisierten  sich  die  Schmerzen  jedoch  mehr  auf  die  ('oecalgegend  und 
bei  der  Untersuchung  war  in  der  Tiefe  an  der  Stelle  des  Mac  Burnej^' 
sehen  Punktes  eine  wurstf('>rmige    Resistenz   und  Druckemptindlichkeit  zu 
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konstatieren,  welche  auf  den  erkrankten  Wurmfortsatz  bezogen  werden 
niQsste.  Ich  schlug  daher,  um  dem  langen  Kranksein  ein  Ende  zn  machen, 
die  Exstirpation  des  erkrankten  Proc.  vermiformis  vor.  Bei  der  Lapa- 
rotomie war  ich  Anfangs  erstaunt  einen  äusserlich  kaum  veränderten 
Wurmfortsatz  zu  finden;  er  war  nur  etwas  verdickt,  und  gegen  die  In- 
sertion hin  etwas  erweitert,  so  dass  man  an  eine  Stenosierung  und  leich- 
tem konsekutiven  Hydrops  denken  konnte.  Die  Resektion  wurde  in  der 
gewöhnlichen  Weise  vorgenommen  und  die  Darm  wunde  in  2  Etagen  über- 
näht. Die  Heilung  erfolgte  vollständig  glatt  und  Fat.  ist  ganz  herge- 
stellt und  genesen,  hat  gar  keine  Schmerzen  mehr  und  ist  in  seinem  All- 
gemeinzustand wesentlich  gebessert,  so  dass  er  wieder  arbeiten  kann. 
Als  ich  den  entfernten  Wurmfortsatz  eröfiFnete,  fand  sich  die  Muscularis 
verdickt,  die  Schleimhaut  mit  oberflächlichen  Erosionen  versehen  und  auf 
derselben  verstreut  eine  grosse  Anzahl  von  Oxyuris  vermicularis. 

Diese  beiden  Fälle  beweisen  jedenfalls  die  Möglichkeit,  dass 
sowohl  im  abnormen,  als  auch  im  normalen  Processus  vermiformis 
Eingeweidewürmer  vorkommen  und  zu  chronischen  und  akuten  Ent- 
zündungszuständen  Veranlassung  geben  können. 

In  der  Litteratur  habe  ich  mich  imigesehen  nach  analogen  Fällen, 
konnte  aber  nicht  viel  finden.  Die  einzige  Notiz  über  das  Vorkom- 
men eines  Spulwurms  im  entzündeten  Wurmfortsatz  findet  sich  in 
sJohn  Hopkins  Hospital  Bulletin",  Jan. — March  1899,  in  einem 
Aufsatz  betitelt :  the  presence  of  foreign  bodies  in  the  vemiiform 
appendix  with  especial  reference  to  pointed  bodies  by  James  M  i  t- 
chell  M.  D.  Er  teilt  einen  Fall  von  Dr.  C.  F.  Bower  in  Virginia 
mit;  es  handelte  sich  ebenfalls  um  ein  zwölfjähriges  Mädchen,  das 
mehrere  leichte  Attaquen  von  Appendicitis  durchgemacht  hatte  und 
30  Stunden  nach  dem  Einsetzen  ernsterer  Symptome  operiert  wurde. 
Im  Proc.  vermiformis  fand  sich  ein  Spulwurm,  der  bei  der  Ampu- 
tation durchschnitten  wurde.  Der  Appendix  war  1^2  Zoll  (englisch) 
lang  und  am  distalen  Ende  gangränös.  Eine  Stelle  war  der  Per- 
foration nahe.     Der  Fall  heilte  glatt. 

Was  nun  die  Einschnürung  des  Darmes  durch  den  entzündeten 
Wurmfortsatz  anbelangt,  so  scheint  dieses  doch  enorm  selten  zu  sein. 
Ich  konnte  nur  einen  Fall  finden,  der  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
dem  meinigen  hatte,  wenn  auch  die  anatomischen  Verhältnisse  andere 
waren.  Hermes^)  hat  einen  Fall  von  Einklemmung  einer  Dünndarm- 
schlinge durch  den  ringförmig  verwachsenen  Wurmfortsatz  beschrieben. 
Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  abgelaufene  resp.  ins  chro- 
nische Stadium  getretene  Appendicitis,  bei  welchem  die  Spitze  des 
1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  23. 
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Wurmfortsatzes  am  Coecum  verlötet  war.  Durch  diesen  vom  Proc. 
vermiformis  gebildeten  Ring  hatte  sich  eine  Dünndarmschlinge  ge- 
schoben, wodurch  die  Incarceration  zu  Stande  kam.  Da  die  Ope- 
ration gleich  beim  Einsetzen  akuter  Symptome  gemacht  werden 
konnte,  so  war  der  Verlauf  trotz  der  beginnenden  Peritonitis  ein 
glatter.  Es  brauchte  nur  der  Wurmfortsatz  exstirpiert  zu  werden, 
um  die  Schlinge,  die  nicht  gangränös  war,  zu  befreien. 

Dass  durch  Narbenstränge  vom  entzündeten  Wurmfortsatz  aus 
Abknickungen  und  Abschnürungen  des  Dünndarmes  vorkommen,  wel- 
che die  freie  Passage  des  Kotes  hemmen,  wird  ja  öfters  beobachtet; 
aber  ein  Fall  wie  dieser,  den  ich  zu  veröffentlichen  Gelegenheit  habe, 
dürfte  wohl  noch  nicht  beschrieben  worden  sein.  Die  Spitze  des 
frisch  entzündeten  Wurmfortsatzes  war  mit  einer  höher  gelegenen 
Partie  derselben  so  fest  verwachsen  und  hatte  zugleich  den  Dünn- 
darm urafasst,  dass  es  der  Peristaltik  des  Darmes  nicht  gelang,  die 
Verwachsung  zu  sprengen  und  die  Passage  frei  zu  machen. 

Die  Diagnose  war  ja  anfangs  erschwert,  weil  es  nicht  deutlich 
war,  ob  es  sich  nur  um  einen  mechanischen  Verschluss  handelte; 
die  Symptome  sprachen  jedoch  sehr  für  eine  akute  Appendicitis  mit 
Perforation  und  beginnender  Peritonitis.  Das  Erbrechen  konnte  nur 
auf  eine  Verlegung  des  Darmes  durch  sekundäre  Veränderungen  be- 
zogen werden.  Das  Interesse  des  Falles  liegt  also  in  folgenden 
Punkten : 

1)  In  der  Entstehung  einer  akuten  Appendicitis  durch  Spul- 
würmer ; 

2)  in  der  Begünstigung  des  Eindringens  von  Fremdkörpern 
durch  den  auf  fötalem  Zustande  gebliebenen  Wurmfortsatz;  und 

3)  in  der  Darmeinklemmung  mit  Gangrän  der  Schnürfurche, 
welche  durch  den  mit  sich  selbst  ringförmig  verwachsenen  entzün- 
deten Wurmfortsatz  hervorgerufen  wurde. 

Diese  drei  Vorkommnisse  an  einem  und  demselben  Falle  lassen 
es  gerechtfertigt  erscheinen,  denselben  als  eine  Seltenheit  zu  publi- 
cieren. 

Nachtrag. 

Im  Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  der  Medizin  und  Chirurgie 
vom  17.  Februar  1902  finde  ich  einige  Arbeiten  referiert,  welche 
meine  oben  ausgeführte  Ansicht  bestätigen. 

So  beschreibt  v.  6  e  n  s  e  n  in  der  Wiener  medizinischen  Wo- 
chenschrift Nr.  19    einen   Fall,    bei   welchem    ca.    3  Wochen  nach 
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Amputation  des  perforierten  Wurmfortsatzes  aus  der  Wunde  sich 
ein  Spulwurm  entleerte,  der  offenbar  an  der  Amputationsstelle  sich 
durchgearbeitet  hatte.  6.  ist  derselben  Ansicht  wie  ich,  dass  in  der 
Aetiologie  der  Appendicitis  die  Parasiten  eine  Rolle  spielen  und 
zwar  auch  in  der  Weise,  dass  sie  an  der  katarrhalisch  veränderten 
Schleimhaut  Läsionen  setzen,  von  wo  aus  Infektionen  zu  geschwu- 
ngen Veränderungen  und  Perforation  führen  können. 

Auch  Triboules  (Societe  medicale  des  höpitaux.  18.  annee) 
nimmt  einen  Zusammenhang  zwischen  Helminthiasis  und  Appendi- 
citis an.  Bei  einer  Frau  mit  ganz  akuter  Perityphlitis  beobachtete 
er  am  6.  Tag  den  Abgang  von  2  Ascariden,  welche  er  als  Ursache 
der  Entzündung  ansieht.  Der  Referent  macht  zwar  ein  Fragezei- 
chen dahinter,  aber  aus  meinen  zwei  und  den  übrigen  Fällen  zu 
schliessen,  ist  die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  wenn 
auch  keine  Operation  die  Bestätigung  bringen  konnte. 

Auch  ein  analoger  Fall  zu  meinem  Fall  von  Oxyüren  im  Pro- 
cessus vermiformis  findet  sich  in  der  russischen  Litteratur  mitgeteilt 
von  A.  P.  Morkowitin  (Die  Chirurgie  Band  X  pag.  34).  Eine 
22jährige  Patientin  hatte  während  3  Jahren  neun  typische  Appen- 
dicitisanfälle.  Resektion.  Heilung.  Im  Lumen  des  Appendix  fanden 
sich  16  reife  Oxyurisweibchen,  im  blinden  Ende  eine  grössere  Zahl 
kleinerer  Würmer.  Dieser  Fall  beweist,  ebenso  wie  meine  frühere 
Beobachtung,  dass  Oxyuren  als  Fremdkörper  typische  Appendicitis- 
erscheinungen  hervorrufen  können. 
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III. 

£iii  Beitrag  zur  Exstirpation  des  primären  Scheiden- 
carcinoms  mit  Perforation  des  Mastdarms. 


Von 


Dr.  Edward  v.  Meyer, 

konsultierendem  Chirurgen  des  DiukonissenhauBeB  in  Frankfurt  alM. 

Auf  dem  Gynäkologen-Kongress  in  Giessen  demonstrierte  Kl  ein- 
baust) das  Präparat  eines  Falles  von  primärem  Scheidencarcinoni,  das 
auf  die  hintere  Muttermundslippe  übergegangen  war  und  das  Sep- 
tum  recto- vaginale  und  die  vordere  Mastdarmwand  ergriffen  batte. 
Es  wurde  die  Scheide  umschnitten,  dann  zwischen  vorderer  Schei- 
denwand und  Blase  vorgedrungen,  die  Plica  vesico-uterina  wurde 
eröffnet,  der  Uterus  vorgezogen,  die  beiden  Lig.  infundib.  pelv.  abge- 
klemmt und  durchtrennt.  Hierauf  wurde  ein  paravaginaler  Hilfsschnitt 
angelegt  bis  zum  Steissbein,  das  noch  exstirpiert  wurde.  Dann  w^urde 
das  Rectum  herabgezogen  und  unterminiert,  die  beiden  Parametrien 
abgeklemmt  und  durchtrennt.  Hierauf  cirkuläre  Resektion  eines 
ca.  7  cm  langen  Mastdarmstückes  mit  Scheide  und  Uterus  im  Zu- 
sammenhang.    Der  Verlauf  war  günstig. 

Klein  haus  hebt  hervor,  dass  in  Fällen  von  Carcinom  der 
Scheide  mit  typischem  Sitze  an  der  hintern  Wand  und  Uebergreifen 
auf  das  Septum  recto-vaginale  bezw.  die  vordere  Mastdarmwand,  die 
Exstirpation  von  Scheide  und  Uterus  und  die  Resektion  eines  ent- 
sprechenden Mastdarmstückes  vorzunehmen  sei  und  dass  es  Vorteile 
biete,  die  Bauchhöhle  (Plica  vesico-uterina)  schon  im  Beginn  der 
Operation  zu  eröffnen,  um  eventuelle  Dissemination  des  Carcinoms 
auf  das  Bauchfell  zu  erkennen  und  der  Patientin  weitere  Eingriffe 
zu  ersparen. 

1)  Centralblatt  lür  Gynäkologie  Nr.  27  vom  6.  Juli  1901. 
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Ich  kann  diesen  Forderungen  nur  beipflichten  auf  Grund  eines 
Falles,  den  ich  einige  Wochen  vorher  (am  10.  Juni  1901),  als  die 
Publikation  erschien,  in  ähnlicher  Weise  operiert  hatte. 

Es  handelte  sich  um  eine  4djährige  nullipare  Patientin.  Sie  kam 
wegen  heftiger  Blutungen  und  Schmerzen  in  der  Vagina  Anfangs  Januar 
zn  mir,  wo  ich  ein  ca.  markstückgrosses,  carcinomatöses  Ulcus  der  hin- 
teren Scheidenwand  ziemlich  weit  im  hinteren  Scheidengewölbe  gelegen 
konstatierte.  Es  liess  sich  mit  dem  Scheidenrohr  ziemlich  leicht  ver- 
schieben, so  dass  ich  es  reichlich  im  Gesunden  exstirpieren  konnte.  Die 
Wundfläche  liess  sich  durch  einige  Nähte  bis  auf  eine  kleine  Fläche  ver- 
kleinem, welche  durch  Granulation  heilte.  Nach  V2  Jahr  kam  Fat.  mit 
einem  Recidiv.  Das  Ulcus  war  auf  die  hintere  Muttermundslippe  überge- 
gangen und  war  fest  mit  dem  Septura  recto -vaginale  in  der  vorderen 
Mastdarmwand  verwachsen.  Eine  Kommunikation  zwischen  Scheide  und 
Mastdarm  schien  nicht  zu  bestehen,  wenigstens  sprachen  keine  Symptome 
für  eine  solche. 

In  Narkose  krazte  ich  zunächst  das  Geschwür  mit  dem  scharfen 
Löffel  aus,  wobei  sich  herausstellte,  dass  das  Septum  recto-vaginale  durch- 
i^Tichert  und  die  vordere  Mastdarmwand  in  der  Grösse  eines  Zehnpfennig- 
.  Stückes  perforiert  war.  Die  blutende  Wundfläche  betupfte  ich  zur  Blut- 
stillung und  zur  Desinfektion  mit  Eisenchlorid  und  legte  einen  Tampon 
auf  dieselbe.  Mein  Plan  war  eine  Totalexstirpation  der  hinteren  Scheiden- 
wand mitsamt  dem  Uterus  und  der  ganzen  unteren  Mastdarm partie  zu 
machen.  Cm  bessern  Zutritt  zu  gewinnen,  legte  ich  gleich  zu  Beginn 
der  Operation  an  der  linken  Seite  einen  paravaginalen  Hilfsschnitt  an 
bis  zum  Sphinkter:  das  Steissbein  liess  ich  intakt.  Nun  war  das  ganze 
Operationsgebiet  gut  zu  übersehen.  Ich  umschnitt  das  Ulcus  weit  im 
Gesunden,  führte  den  Schnitt  vorn  an  der  Grenze  der  vorderen  Mutter- 
mundslippe. Hier  arbeitete  ich  mich  teils  stumpf  teils  scharf  in  Höhe,  bis 
ich  die  Umschlagsstelle  des  Peritoneums  erreicht  hatte.  Diese  wurde 
breit  eröffnet  und  das  Peritoneum  durch  eine  Fadenschlinge  an  der  Va- 
ginalwunde fixiert.  Mit  einem  scharfen  Haken  liess  sich  nun  der  Uterus- 
körper ergreifen  und  nach  vorne  stürzen,  so  dass  ich  beiderseits  die  Lig. 
infundib.  peloiv.  abklemmen  und  nach  Ligierung  durchtrennen  konnte. 
Die  Peritonealhöhle  war  intakt  und  wurde  durch  einen  lockern  Gaze- 
tampon geschützt.  Da  der  vorgestürzte  Uterus  das  Operationsfeld  an 
der  Stelle  des  perforierenden  Carcinoms  verdeckte,  exstirpierte  ich  ihn, 
nach  Anlegung  von  Partienligaturen  der  beiden  Parametrien  und  isolierter 
Ligatur  der  Art.  uterinae,  mit  dem  ganzen  Ulcus  und  der  vordem  Mast- 
darmwand, so  dass  ein  fünfmarkstückgrosser  Defekt  des  Rectums  vor- 
handen war.  Nach  Fixierung  der  Darmränder  umschnitt  ich  das  Rectum 
oberhalb  des  Sphinkter  und  unterminierte  dasselbe,  so  dass  ich  nach  An- 
legung von  Partienligaturen  das  Rectum,  in  Ausdehnung  von  12  cm,  ober- 
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halb  des  Defektes  resecieren  konnte.  Der  Stumpf  Hess  sich  leicht  her- 
unterziehen and  wurde  ans  dem  Sphinkter,  nachdem  durch  Excision  der 
Schleimhaut  eine  Wundfläche  geschaffen  war,  herausleiten  und  mit  einigen 
Silkwormfäden  an  die  äussere  Haut  befestigen.  Nach  Entfernung  des 
Peritonealtampons  tastete  ich  das  ganze  Becken  aus,  konnte  aber  nirgends 
Tumormassen  oder  vergrösserte  Drüsen  nachweisen.  Nun  wurden  die 
Ligaturen  an  die  äussern  Wundwinkel  des  vorderen  Scheidenschnittes  be- 
festigt, die  Peritonealwunde  durch  einige  Catgutnähte  verkleinert,  die 
Peritonealhöhle  aber  nicht  ganz  geschlossen ,  wie  ich  es  bei  meinen 
üterusexstirpationen  stets  zu  machen  pflege.  In  die  Peritonealhöhle  wurde 
ein  Gazebeutel  mit  centraler  Fadenschlinge  eingelegt  und  locker  mit 
steriler  Gaze  tamponiert.  Der  Rest  der  Vaginalwunde  und  der  äussere 
Hilfsschnitt  wurden  durch  einige  Seidennähte  geschlossen.  Tamponade 
der  Scheide,  und  Einlegen  eines  mit  steriler  eingefetteter  Gaze  umwickel- 
ten Drains  in  den  Mastdarm. 

Der  Verlauf  war  ein  idealer.  Die  Wunde  heilte  per  primam.  Die 
Gaze  aus  der  Scheide  und  dem  Peritonealbeutel  wurden  nach  und  nach 
gekürzt  und  am  6.  Tage  auch  der  Beutel  entfernt.  Auf  ßicinusöl  erfolgte 
dann  auf  natürlichem  Wege  der  erste  Stuhlgang  schmerzlos.  Es  wurde 
nunmehr  täglich  unter  geringem  Druck  Vaginalausspülungen  mit  schwacher 
Lysollösung  gemacht,  wodurch  nach  14  Tagen  die  Ligaturen  herausge-' 
spült  wurden.  Bei  der  Entlassung  der  Pat.  war  alles  glatt  verheilt,  die 
Narbe  weich,  verschieblich  und  unempfindlich  ;  die  Darmfunktion  war  voll- 
ständig normal. 

Der  weitere  Verlauf  zeigt  nun  leider,  dass  wir  keine  Dauer- 
heilung erzielt  haben,  insofern  jetzt  nach  einem  halben  Jahre  bei 
sonst  gutem  Allgemeinzustande  sehr  heftige  Schmerzen  im  Bereich 
des  linken  Ischiadicus  auftraten,  welche  ihre  Ursache  in  einem  un- 
terhalb des  Promontoriums  gelegenen  Drtlsenpaket ,  welches  wahr- 
scheinlich in  den  Ischiadicus  hinein  gewuchert  ist,  haben.  Unter  den 
Umständen  habe  ich  von  einem  neuen  EingriflF  Abstand  genommen, 
denn  es  ist  doch  anzunehmen,  dass  auch  weiter  oben  in  den  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen  Metastasen  vorhanden  sind.  Bei  der 
Operation  selbst  war  irgendwelche  Vergrösserung  der  sacralen  Lymph- 
drüsen nicht  zu  konstatieren.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  gerade 
die  Scheidencarcinome ,  welche  so  leicht  auf  ihre  Nachbarschaft, 
Uterus  und  Mastdarm,  übergreifen  durch  das  grosse  Lymphgefass- 
gebiet  mit  zu  den  malignesten  Formen  der  Carcinome  zählen,  und 
dass  eine  Radikalheilung  wohl  zu  den  Seltenheiten  gehört. 

Ich  habe  in  dem  mitgeteilten  Falle  also  denselben  Weg  zur 
operativen  Entfernung  des  perforierenden  Scheidencarcinoras  einge- 
schlagen,   wie  es  später  Kleinhaus   publiciert   hat.     Abweichend 
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war  nur,  dass  ich  von  vornherein  den  paravaginalen  Hilfsschnitt 
machte  und  dass  ich  die  Resektion  des  Mastdarms  erst  sekundär 
vornahm,  nachdem  der  Uterus  mit  der  carcinomatösen  Recto-vagi- 
nalfistel  entfernt  war.  Es  sind  dies  zwar  Punkte,  die  lediglich  durch 
die  äusseren  räumlichen  Verhältnisse —  die  Scheide  einer  NuUipara 
—  bedingt  waren. 

Bei  der  Operation  lag  mir  nur  die  Frage  vor,  auf  welchem 
Wege  die  Exstirpation  am  leichtesten  zu  machen  wäre,  und  es  wäre 
nur  als  Konkurrenzoperation  die  sacrale  Exstirpation  in  Frage  ge- 
kommen. Es  unterliegt  für  mich  keinem  Zweifel,  dass  die  sacrale 
Methode  ein  bedeutend  grösserer  und  gefährlicherer  Eingriff  gewesen 
wäre,  und  dass  die  Wundverhältnissß  für  eine  Heilung  per  primam 
weniger  günstig  sich  gestaltet  hätten;  auch  glaube  ich,  dass  die 
Eixploration  der  Beckenhöhle  nach  Metastasen  auch  keine  bessere 
und  ausgedehntere  hätte  sein  können.  Deshalb  resümiere  ich  aus 
meinem  Falle: 

1)  Zur  Exstirpation  des  perforierenden  Scheidencarcinoms  ist 
es  notwendig,  den  Uterus  mit  den  Adnexen  zugleich  mit  dem  Car- 
cinom  der  Scheide  zu  exstirpieren  und  das  Rectum  oberhalb  der 
Fistel  zu  amputieren  und  den  Stumpf  aus  dem  intakten  Sphinkter 
herauszuleiten. 

2)  Man  beginnt  am  besten  mit  einem  paravaginalen  Hilfs- 
schnitt, mit  Schonung  des  Steissbeins.  Das  Operationsfeld  wird  auf 
diese  Weise  am  besten  blossgelegt  und  erlaubt  den  Einblick  in  das 
ganze  kleine  Becken. 

3)  Es  bietet  einen  entschiedenen  Vorteil  gleich  mit  der  Eröff- 
nung der  Peritonealhöhle  in  der  Plica  vesico-uterina  zu  beginnen, 
weil  sich  der  Uterus  in  den  meisten  Fällen  wird  leicht  umstülpen 
lassen,  und  weil  es  dadurch  möglich  ist,  durch  Tamponade  die  Peri- 
tonealhöhle vor  Berührung  mit  dem  Carcinom  zu  schützen. 

4)  Die  sacrale  Methode  bietet  keine  Vorteile;  der  Eingriff  ist 
entschieden  schwerer  und  die  Wundverhältnisse  sind  für  eine  Hei- 
lung per  primam  weniger  günstig. 
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IV. 

üeber  primäres  Tnbencarcinoin. 


Von 

Dr.  W.  Zangemeister^ 

Assistenzarzt  der  Universitäts-Frauenklimk  zu  Leipzig. 
(Hierzu  Taf.  X  und  3  Abbildungen.) 

In  den  letzten  Jahren  haben  sich  die  Beobachtungen  von  pri- 
märem Tubenkrebs  so  beträchtlich  vermehrt,  dass  wir  heute 
diese  Erkrankung  nicht  mehr  als  eine  ausserordentliche  Seltenheit  an- 
sehen dürfen.  Erstreckt  sich  doch  die  eigentliche  Beobachtungszeit 
erst  auf  13  Jahre,  nachdem  Orthmann  im  Jahre  1888  das 
Vorkommen  von  primärer  carcinomatöser  Erkrankung  des  Eileiters 
nachwies  und  der  Vermengung  derartiger  Fälle  mit  solchen  sekun- 
dären Charakters  ein  Ende  gesetzt  hat. 

Es  gewinnt  den  Anschein,  als  wenn  gerade  die  primären  Tuben- 
carcinome  für  die  Geschwulstlehre  von  besonderem  Interesse  seien, 
wie  aus  den  Studien  der  einzelnen  Fälle  hervorgeht,  nicht  nur,  was 
die  Multiplicität  primärer  Krebse  am  Genitaltractus  anlangt,  sondern 
auch  betreffs  gewisser  Beziehung  zwischen  epithelialen  und  binde- 
gewebigen malignen  Neubildungen. 

Bevor  ich  auf  drei  hierher  gehörige  neue  Fälle  eingehe,  will 
ich  zunächst  die  bisher  publicierten  kurz  aufführen.  Ich  kann  da- 
bei von  einem  ausführlichen  Referat  absehen,  da  gerade  in  den 
letzten  Jahren  mehrere  Zusammenstellungen  veröffentlicht  worden 
sind '), 


1)  Sänger  und  Barth,  Danel.  Doran,  Transact.  of  the  obsi  S.  L. 
1898.  Bd.  40.  p.  197. 
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— 

— 

doppeis.  (und  beide  Ova- 
rien). (?) 

la? 

46 

rechtss.  (BeckendrÜBencar- 
oin.). 

1 

48 

rechtss.  (Krebsmetastase  im 
r.  Ovar.). 

0 

50 

doppeis. 

— 

36 

linkss. 

0 

46 

rechtss.  (links  Sactosal- 
pinx). 

0 

50 

rechtss. 

1 

46 

doppeis.  (Pat  8tarbn.lVi  J- 
an  Kecidiv). 

!       1 

45 

doppeis.  (beide  Ovar,  cy- 
stisch). 

i      0 

60 

links  (carc.  Tuboovarial- 
Cyste  ?). 
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1)  Re  n  a  u  d  1847  (Alb.  Doran,  Tr.  Obst. 
Soc.  L.  Bd.  88.  1896.  p.  322). 

2)  Orthmann  1888  (Zeitschr.  f.  Geb. 
Bd.  15.  p.  212). 

3)  Alb.  Doran  1888  (Tr.  Path.  Soc. 
Bd.  39.  p.  208  u.  Bd.  40.  p.  221). 

4)  Eberth  u.  Kaltenbach  1889 
(Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  16.  p.  357). 

h)  Veit  1889  (Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  16. 

p.  212). 
€)  Landau  u.  Rheinstein   1891 

(Arch.  f.  Gyn.  Bd.  39.  p.  273). 

7)  E  8  8  e  X  u.  Wy  n ter  1891  (Tr.  Path. 
Soc.  Bd.  42.  p.  222). 

8)  Zweif  e  1  1892  (Vorles.  über  klin. 
Gyn.  p.  139). 

9)  Weste  rmarku.Quenzel  1892 
(Nord.  med.  Ark.  24). 

10)  R  0  u  t  h  i  e  r  1893  (Ann.  de  Gyn.  et 
d'ObBt  p.  39). 

11)  Smyly    1893   (The   DubUn  J.  of    —        —    — 
med.  Sc). 

12)  Z  w  e  i  f  e  1 » )  1894  (Ges.  f.  Geburtsh.      5        47    rechtss. 
Leipz.  12.  III.  94). 

1)  Der  Fall  ist  seinerzeit  nur  kurz  berichtet  worden  und  soll  daher  hier 
noch  ei^nzt  werden: 

Fr.  Gr.,  47  J,  Kaufmannafrau,  Nr.  168.  1894.  9.  IIL:  Mutter  an  Phthise. 
Schwester  an  Gebärmutterkrebs  gestorben.  Menses  regelmässig;  seit  15  Jah- 
ren geringer,  vor  2  Jahren  Abrasio  wegen  Menorrhagieen.  L.  R.  vor  2  Wo- 
chen. 5  Entbindungen,  dabei  eine  manuelle  Placentarlösung.  Seit  1  Jahr 
bampfartige  Unterleibsschmerzen,  besonders  rechts. 

Befund:  Normale  innere  Organe;  Corp.  uteri  anteflektiert,  etwas  nach 
linb  und  vorn  gedrängt.  In  der  rechten  Beckenhälfte  und  im  Douglas  ein 
Mannskopfgrosser  Tiimor,  kugelig,  prall  elaatisch,  Oberfläche  glatt;  linke  Ad- 
nexe normal. 

18.  in.  Operation:  Etwas  Ascites;  Tumor  von  der  r.  Tube  ausgehend, 
lateraler  Tubenteil  in  einen  dünnwandigen,  morschen  Sack  verwandelt,  der 
einreiggt  und  aus  dem  sich  braunrote  dünne  Flüssigkeit  entleert.  Die  mediale 
Hälfte  der  Tube  3  Finger  dick,  Durchschnitt  gelblich,  Muskulatur  und  Serosa 
dünn,  innen  weiche  Tumormasse,  Ovarium  normal,  desgl.  linke  Adnexe;  eben- 
sowenig an  Leber,  Magen,  Netz,  Mesenterium,  Dai-m  etwas  Abnormes  zu  sehen 
lesp.  zu  fühlen.    Abtragung  beider  Anexe ;  supravagin.  Amputation  des  Uterus. 

Mikroskop.  Diagnose:  Carcinoma  papilläre. 

Verlauf:  fieberfrei ;  Pat.  am  1.  IV.  entlassen.  —  Laut  ärztl.  Bericht  vom 
26.  II.  1902  lebend  und  völlig  gesund.  Keine  Menses  wieder,  Narbe  fest.  Kein 
Infiltrat  zu  fühlen. 

Btitri««  tnr  klin.  Chirurgie.  XXXIV.  7 
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13)  Tuffier   1894   (Ann.  de  Gyn.  et      2 
d'Obst.  Bd.  42.  p.  203). 

14)  C  ullingworth  and  Shattock      0 
1894  Tr.  Obst.  Soc.  Bd.  36.  p.  307. 


15)  Sänger  u.  Barth  1895  (Martin,      1 
Krankh.  der  Eileiter  1895.  p.  253). 

16)  F  e  a  r  n  e  1895  (Leopold,  Geb.  und      0 
Gyn.  Bd.  IL  p.  337). 

17)  Warneck    1895     (Nouv.    Arch.    — 
d'Obst.  et  de  Gyn.  p.  81). 

18)  S  a  V  0  r   1895   (Wien.  klin.  Woch.      1 
Bd.  8.  p.  775). 

19)  Knauer    1895     (Centr.    f.    Gyn.      1 
p.  574). 

20)  M  i  k  n  0  f  f  1895  (Diagn.  et  Trait^    — 
des  tum.  e.  c.  P^an  Bd.  8.  p.574). 

21)  F  i  8  c  h  e  1  1895  (Prag.  med.  Woch.      1 
f.  Heilk.  Bd.  16.  p.  143). 

22)  V.  Rost  hörn    1896   (Prag,    Zeit-     — 
sehr.  f.  Heilk.  Bd.  17.  p.  177). 


23)  Eckhardt   1897  (Arch.   f.  Gyn. 
Bd.  53.  p.  183). 

24)  Watkins  1897  (Amer.  Gyn.  and 
Obst.  J.  Bd.  11.  p.  272). 

25)  Falk   1897  (Therap.  Monatshefte.      0 
Bd.  11.  p.  313). 

26)  Pilliet    1897    (Soc.   anatom.    de    — 
Paris). 

27)  Ries    1897  (The  Joum.  of  Amer.    — 
med.  Assoc.  Nr.  21). 

28)  Hofbauer    1898   (Arch.   f.   Gyn.      8 
Bd.  55   p.  816). 

29)  Falk  1898  (Deutsche  med.  Woch.       1 
p.  48). 

30)  Roberts    1898    (Tr.    Obst    Soc.      0 
Bd.  40.  p.  189  und  Bd.  41.  p.  129). 

81)  Jacobson    1898    (Petersb.    geb.    — 
gyn.  Zeitschr.). 

32)  P  a  b  r  i  c  i  u  s  1898  (Geb.  gyn.  Ges.   plur. 
zu  Wien  19.  IV.  98). 

33)  Roberts  1899  (Obst.  Soc  of  Lond,      0 
1.  III.  99). 

34)  Danel  1899  (Thös  de  Paris).  1 


Alter         Bemerkungen 

55  rechtes. 

60  rechtes.  (OarcinomatOse 
Paiüeen  in  einer  rechts- 
seit.  Ovarialcyste). 

45  rechtes. 

56  linkss. 

43    doppeis.  (Tuboovaritdcyste 

rechte). 
58    —    (Tuboovarialcyst   mit 

Carc.  d.  Tube). 

58  rechtss.   (Tuboo^rarialcjrste 

ohne  Garcin.). 

46  doppeis. 

40    doppeis. 

59  rechtss.  (r.  Ovar.  Cyste,  carc. 

Leistendrüsen ;  nach  1  J. 
hirsekomgr.  Erebsmeta- 
stase  der  linken  Tube  bei 
der  Obduktion). 
45    linkss. 


1        45    doppeis. 

0        53    linkss.      (Sarkom,,  recidiv*^ 
im  Becken). 
55    —   (Carc.   von  Tube   und 
Ovarium). 


46    dpppels.    (Epitheliom   der 

Cervix). 
45    rechtss. 

43    rechtss. 


41    linkss.  (nach  11  Mon.  Rec. 

an  der  r.  Tube). 
60    linkss. 

45    linkss.  (später  Recid.   der 
r.  Tube). 
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35)  Friedenheim  1899  (Berl.  klin.      3 
Woch.  p.  542). 

36)  D  u  r  e  t  1899  (Rev.  de  gyn.  et  de    -- 
chir.  abdom.) 

37)  Brennecke')1899(Mon.  f.  Geb.      1 
Bd.  10.  p.  104). 

38)  Fabricius   1899   (Wien.  kl.  Wo-      2 
chenschr.  XII.  p.  1230). 

39)  Novy  1900  Mon.  f.  Geb.  Bd.  11. 
p.  1043). 

40)  Wittauer  1900  (Mon.  f.  Geb. 
Bd.  12.  p.  615). 

41)  Hannecart  1901  (Joum.  de  chir. 
et  annal.  de  la  Soc.  beige  de  chir. 
Nr.  7). 

42)  Knauer  1901  (Geb.  gyn.  Ges.  zu 
Wien  7.  V.  Ol. 


43)  BoursieretVeust  1901  (Rev. 
de  Gyn.  et  de  chir.  abdom.  Nr.  2). 

44)  G  o  u  n  t  1901  (Bull,  of  the  John 
Hopk.  Hosp.  März  Ol). 

45)  vonFranquö")  1901  (Verh.  d. 
L  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  9.  p.  606 
(und  A  r  e  n  d  e  s  Dies.  med.  Würzb. 
1901). 


Alier         Bemerkungen 
85    linkss.  (alveoläres  Wand- 

carcinom). 
—    doppeis. 

49    doppeis.  (Recid.  nach  8  Jah- 
ren festgestellt). 
41     rechtes,  papillär;  Recidiy. 

70    rechtes. 

55    doppeis.  (rechts  Tuboova- 

rialcyste). 
57    linkss. 


—  doppeis.  (doppelseit  Tubo- 
ovarialcyste ;  Gare,  von 
Tuben  ausgehend ;  Mam- 
macarcinom). 

45    — 


55  doppeis.  (später  carcin.  po- 
lyp.  Metastase  in  dem 
Uterus)  .t  an  Recidiv. 


1)  Der  Autor  dieses  Falles  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  mir  kürzlich  in- 
teressante Einzelheiten  über  seinen  Fall  mitzuteilen,  wofür  ich  ihm  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  ausspreche. 

14.  IL  99.  Fr.  Seh.,  49  J.,  ein  Partus  vor  25  Jahren ;  Menses  regelm.  seit 
einigen  Monaten  wässerig  gelbl.  Ausfluss;  seit  5  Wochen  andauernde  Leib- 
schmerzen. Für  Gonorrhoe  keine  Anhaltspunkte.  Diagn.:  Fibromata  uteri. 
Oper.:  Tuben  in  dickdarmstarke  Säcke  verwandelt,  fest  mit  der  Umgebung 
verlötet,  mühsam  ausgeschält,  wobei  sie  einrissen.  Uterus  nicht  vergrössert, 
Hinterwand  fest  mit  dem  Rectum  verlötet,  liess  sich  nicht  ablösen,  blieb  zu- 
rück; Tumoren  exstirpiert;  Rekonval.  ungestört.  Fat.  seither  ohne  Menses, 
gesund.  Am  5.  IL  1902  klagt  Fat.  über  Schmerzen  links  im  Unterleib,  ein 
Jahr  bestehend.  Beschwerden  bei  der  Harnentleerung.  Sie  sieht  gesund  aus; 
Uterus  stark  retroflektiert,  faustgross,  unbeweglich.  Portio  dicht  hinter  der 
Symphyse,  Blase  nach  oben  dislociert.  Links  neben  dem  Uterus  einige  nuss- 
grosse  Knoten.  Diese  erweisen  sich  bei  der  Probein cision  (7.  IL  02)  als  Gar- 
cinomknoten  im  Mesenterium  und  in  der  Wand  des  S  romanum ;  Becken- 
drüsen ergriffen.     Entfernung  unmöglich. 

2)  Der  Autor  war  so  liebenswürdig  mir  einige  Details  über  die  Fälle  an- 
zugeben,   wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank 
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para   Alter        Bemerkungen. 

46)  von  Franque    1901.    Verb.  d.       1        51     doppeis.   (Gare,  und  Sark. 
n.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  9.  p. 606.  gemischt;  poljp.  Sarkom 

im  Uterus)  f  P-  oper. 

47)  dto.  ebend.  3        53    doppeis.   (metastas.  Ober- 
ni.  fl&chencarcin.derUterus- 

mucosa);  lebt  noch. 

48)  Schäfer  1901  iDiss.  med.  Leipzig)      2        43    linkss.   papillär,    mit  Sar- 
(Krönig'sche  Klinik).  kom  gemischt;  Recidiv  in 

der  Portio  und  i.  Abdomen. 

Ich  führe  im  Anschlüsse  hieran  die  Beschreibungen  dreier  wei- 
teren Fälle  von  primärem  Tubencarcinom  an: 

1.  ^)  Fr.  Bisch.,  49  J.,  Schuhmachersfrau.  28. 1.  Eltern  an  Schwind- 
sucht gestorben.  Periode  seit  dem  20.  Jahr,  regelmässig  alle  4  Wochen, 
schwach,  seit  einem  Jahre  lange  aussetzend,  zuerst  V«  Jahr,  dann  6 
Wochen.  L.  R.  vor  6  Wochen,  14  Tage  lang,  stark.  Vor  16  Jahren 
eine  Frühgeburt,  Kind  maceriert.  Pat.  war  bis  heute  früh  ganz  wohl ; 
da  konnte  sie  nicht  W^asser  lassen  und  bekam  immer  stärkeren  Drang 
im  Leib.    Nachdem  katheterisiert  worden  ist,  keine  Beschwerden. 

Befund  :  Kräftig  gebaute  Frau  in  dürftigem  Ernährungszustand  ;  blasse 
Haut ;  Halslymphdrüsen  beiderseits  geschwollen.  Abdomen  leer,  nur  zwei 
Finger  über  die  Symphyse  ragend  die  Kuppe  eines  Tumors  (Corpus  uteri). 
Inguinaldrüsen  etwas  angeschwollen.  Uterus  anteflektiert ,  antedextropo- 
niert,  etwas  vergrössert,  Sonde  8  cm,  Innenfläche  glatt.  Hinter  dem  Uterus 
zwei  leicht  bewegliche  Tumoren,  welche  in  der  Mitte  zusamraenstossen ; 
der  linke  ist  apfelsinengross,  der  rechte  emueigross ;  der  rechte  drängt 
den  Uterus  stark  vor,  beide  sind  cystisch,  der  linke  auf  der  Aussenseite 
derber.  Rechte  Tube  am  uterinen  Ende  dünn ;  anscheinend  das  rechte 
Ovarium  neben  dem  Tumor  abzutasten ;  links  keine  Einzelheiten  zu  fühlen. 

9.  II.  Operation  (vaginal):  ümschneidung  des  Portio;  Unterbin- 
dung und  Durchschneidung  der  unteren  Teile  der  Parametrien ;  Aufschnei- 
den der  vorderen  Wand  des  Uterus,  Ausstülpen  des  Corpus  durch  den 
vorderen  Spalt ;  Entwicklung  des  rechten  Tubentumors  mit  dem  (kleinen) 
Ovarium  aus  der  Bauchhöhle,  wobei  die  Tube  einreisst  und  Carcinommassen 
hervorquellen  ;  Abbinden  des  Lig.  infundibulo-pelv.  und  Lig.  lat.  in  Partieen 
und  Durchtrennung.  Auch  die  linke  Tube  in  einen  langen  wurstförmigen 
Tumor  verwandelt,  aus  welchem  bei  der  Entwicklung  Carcinombrei  her- 
vorquillt :  linkes  Ovarium  cystisch  vergrössert ;  Versorgung  der  Ligamente 

sage.  Der  1.  seiner  Fälle  ist,  üvie  schon  oben  bemerkt,  identisch  mit  dem  in 
der  Dissertation  von  A  r  e  n  d  e  s  beschriebenen.  Die  Fälle  werden  demnächst 
in  einer  Dissertation  (M  o  r  i  n  a  g  e)  ausführlich  beschrieben  werden,  der  histo- 
logische Teil  des  Falles  IL  von  Herrn  Prof.  von  Franque  selbst  (Zeitschr.  f.Geb.). 
1)  Der  Fall  ist  von  Teubner  in  einer  Dissert.  (Leipzig  1898)  kurz  be- 
schrieben. 
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durch  Ligatnren.    Anstapfen  der  Bancbhöhle. 

Anat.  Diagnose :  Carcinom.  tab.  ntrinsqne  papill. ;  Myomata  snbse- 
rosa  uteri. 

Verlauf:  Am  4.  Tag  38,2,  am  7.  Tag  39,2,  sonst  lieberfrei;  am 
14.  Tag  starke  Blutung  aus  der  Scheide,  welche  auf  Tamponade  steht. 
Fat.  am  23.  Tag  entlassen.  Fat.  wurde  am  29.  IX.  Ol  moribund  in 
das  städtische  Krankenhaus  eingeliefert ;  die  Obduktion  (30.  IX.  Ol)  ergab : 
Sekundäre  Carcinose,  welche  auf  Vagina,  Blase,  retroperit.  Drüsen,  Rec- 
tum, Coecum  übergegangen  war;  Perforation  des  Coecums,  Peritonitis. 

Präparat:  Uterus  durch  multiple  Myome  in  der  Wand  verdickt; 
^'orderwand  (am  gehärteten  Präparat)  22  mm  dick,  hintere  noch  etwas 
dicker;  an  beiden  Tubenecken  je  zwei  subseröse  bis  haselnussgrosse  Myome, 
welche  mikroskopisch  ohne  Sonderheiten  sind.  Das  Endometr.  zeigt  das  Bild 
der  interstitiellen  Entzündung  (Drüsen  spärlich,  Rundzelleninftltration  des 
Zwischengewebes).  Die  Tubenabgänge  nicht  verdickt ;  die  linke 
Tube  verdickt  sich  vom  uterinen  Ende  ab  allmählich  bis  Bleistiftdicke. 
Ein  Durchschnitt  hier  an  einer  10  mm  dicken  Stelle  zeigt  die  Tubenwand 
koncentrisch  verdickt.  In  das  mehrfach  gefaltete  kaum  erweiterte  Lumen, 
welches  sonst  von  normaler  Schleimhaut  ausgekleidet  ist,  ragt  an  einer 
Stelle  eine  (auf  dem  Querschnitt)  pilzförmige  Hervorwölbung  von  etwa  Steck- 
nadelkopfgrösse. Dieselbe  besteht  aus  einer  tuberösen  tibrösen  Anschwellung, 
welche  mit  langen  dentritisch  verzweigten  Reihen  grosser  Epithelzellen  be- 
setzt ist.  In  den  dem  Centrum  des  Lumens  zu  gelegenen  Partieen  sind  die 
einzelnen  Stränge  nicht  mehr  gesondert  zu  verfolgen,  sondern  unregel- 
mässig  mit  einander  verflochten.  Die  Zellreihen  sind  einschichtig,  die  Zellen 
niedrig  cylinderförmig ,  die  Kerne  gross.  An  der  Wucherung  ist  das 
Bindegewebe  anscheinend  gar  nicht  beteiligt,  die  Stränge  bestehen  fast 
ausschliesslich  aus  Zellreihen.  Das  abdominelle  Tubenende  ist  kompri- 
miert, mehrfach  gefaltet,  durch  eine  taubeneigrosse  Cyste  im  Ovarium; 
die  Cyste  ist  einkammerig,  die  Innenfläche  enthält  einige  hirsekorngrosse 
warzige  Hervorragungen;  nirgends  lässt  sich  (auch  in  der  Tubenwand 
zwischen  dem  Ovarium  and  Tubenlumen)  Carcinom  nachweisen ;  auch  im 
Innern  der  Tube  nur  ein  dünner,  papillärer,  carcinomatöser  Zapfen,  Schleim- 
haut hier  intakt.  Das  Ovarium  enthält  im  Uebrigen  noch  einige  abge- 
plattete Follikelcysten.  Die  rechte  Tube  ist  dünner ;  erst  3  cm  vom 
Uterus  ab  verdickt  sie  sich  bleistiftdick  und  wird  etwas  gewunden,  bis 
zum  abdominellen  Ende  kleinfingerdick.  In  der  Mitte  der  Tube  ist  die 
Wand  etwa  2  mm  dick  ;  in  ihrem  runden  Lumen  liegt  ein  5  mm  dicker 
papillärer  Kern.  Abdomin.  Ostium  offen ;  aus  ihm  ragen  papilläre  Massen 
hervor.  Auch  hier  beschränkt  sich  die  W^ucherung  nur  auf  einen  Teil 
der  Schleimhaut,  etwa  ein  Viertel  des  Tubenquerschnittes,  füllt  aber  das 
ganze  Lumen  ans,  die  Schleimhaut  zeigt  hier  nicht  mehr  faltige  Aus- 
buchtungen, sondern  ist  durch  die  Neubildung  völlig  ausgedehnt  und  ent- 
faltet.   Die  dentritische  Verzweigung  ist  sehr  stark  ausgeprägt.    Auch 
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hier  verlieren  die  an  der  Basis  senkrecht  zur  Tnbeninnenfläche  abgehen- 
den parallelen  Zellreihen  nach  dem  Lnmencentrain  zn  mehr  und  mehr 
diese  Anordnung  and  verflechten  sich  anregelmässig.  Ein  Darchschnitt 
am  abdominellen  Ende  zeigt  die  Tabenwand  papierdünn,  das  Innere  von 
weichen  papillären  Massen  erfüllt.     Ovariam  normal. 

2.  Fr.  Schönh.,  Kapferschmiedfraa,  47  J.  29.  VIII.  Eltern  and  Ge- 
schwister gesund.  Menses  seit  dem  13,  Jahre  alle  4  Wochen,  3 — 4  Tage, 
in  der  letzten  Zeit  anregelmässig.  L.  R.  vor  14  Tagen.  Keine  Entbin- 
dung. Zuweilen  Kreuzschmerzen,  sonst  fühlt  sich  Pat.  wohl,  glaubt  aber, 
dass  sie  in  der  letzten  Zeit  abgenommen  habe.  Seit  einem  Jahr  bestehen 
anregelmässige  Blutungen,  welche  sich  durch  Tropfen  nicht  besserten ;  in 
den  letzten  Wochen  dauernd  blutig- wässeriger  bis  blutiger  Ausfluss. 

Befund :  Gracile ,  blasse  Frau ;  Panniculus  massig.  Innere  Organe 
ohne  abnormen  Befund.  Portio  zapfent^örmig ,  nicht  aufgelockert,  in  der 
Interspinallinie.  Corpus  uteri  etwas  vergrössert,  nicht  völlig  frei  beweg- 
lich, hart ;  links  vom  Uterus  ein  gänseei grosser  mit  dem  Corpus  fest  ver- 
wachsener ziemlich  fester  Tumor. 

1.  IX.  Operation:  Medi anschnitt ;  Uterus  klein.  Linke  Tube 
stark  aufgetrieben ;  aus  ihr  quellen  alte  Blutgerinnsel  hervor ;  sie  bildet 
einen  länglichen  Tumor,  der  mit  Dünndarmschlingen  verwachsen  ist;  das 
Ovarium  ist  mit  ilir  zu  einer  Tuboovarialcyste  umgewandelt.  Partieen- 
ligaturen,  Abtragung  der  Geschwulst,  wobei  ein  kleiner  Rest  des  Ovariums 
stehen  bleibt,  rechte  Tube  und  Ovarium  ebenfalls  verdickt,  werden  abge- 
bunden und  abgetragen.  Dann  wird  der  Uterus  in  der  Mitte  seiner  Höhe 
amputiert,  um  die  Tubenecken  mit  zu  entfernen.     Etagennaht. 

Verlauf:  Am  2.  Tag  38,4,  sonst  tieberfrei.  Wunde  p.  p.  geheilt.  Pat. 
am  19.  Tag  entlassen.  —  Am  13.  XI.  99  wurde  Pat.  wieder  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Sie  hatte  sich  nach  der  Operation  wohl  gefühlt,  bis  vor 
6  Wochen  Blutung:en  eintraten,  die  allmählich  zunahmen.  Dabei  stellten 
sich  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des  Unterleibes  ein.  Gleich- 
zeitig Kopfschmerzen,  schlechter  Appetit,  Mattigkeit,  Abmagerung.  Be- 
fund: Glatte  Narbe  in  der  Medianlinie.  Rechte  Hälfte  des  Unterleibes 
etwas  stärker  vorgewölbt.  Man  fühlt  hier  einen  derben  fast  unbeweg- 
lichen, die  Mittellinie  nach  links  nur  um  3  Querfinger  überragenden  über 
kindskopfgrossen  rundlichen  Tumor,  welcher  unmittelbar  in  die  Cervix 
übergeht.  In  der  Vagina  ein  hühnereigrosser,  bröckeliger,  leicht  bluten- 
der Tumor,  welcher  aus  dem  Cervicalkanal  herausragt.  Eine  Probeex- 
cision  ergiebt  ein  Myxosarkom  (s.  unten).  Pat.  nach  14  Tagen  wieder 
entlassen,  starb  am  29.  XI.  99  in  ihrer  Heimat. 

Präparat :  An  dem  etwa  in  der  Mitte  der  Länge  quer  abgetragenen 
Uterus  ist  die  Schnittfläche  mikroskopisch  frei  von  Geschwulstteilen; 
die  Uterusschleimhaut  normal.  Auch  in  der  Nähe  der  Tuben  nicht«  Ab- 
normes. Die  linke  Tube  (Taf.  X,  Fig.  5)  ist  vom  Uterus  ab  1  cm  lang 
von  normaler  Dicke ;  dann  wird  sie  tingerdick ;    nach   einer  Strecke   von 
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5  CID  biegt  sie  rechtwinkelig  um  und  nimmt  an  Umfang  noch  bedeutend 
za  (b.  Taf.  X,  Fig.  3),  so  das8  sie  an  der  dicksten  Stelle  2fingerdick 
ist,  und  beschreibt  mehrere  Biegungen.  Im  Schnitt  durch  die  fingerdicke 
Tubenstrecke  ist  die  Tubenwand  koncentrisch  verstärkt  (8  mm  dick),  das 
Lumen  misst  nur  2  mm  im  Durchmesser.  Das  Tubeninnere  ist  erfüllt  von 
einer  dendritisch  verzweigten,  überall  einreihigen  Wucherung  des  Epithels ; 
die  Zellen  sind  hohe  Cylinderzellen.  Im  Innern  der  Zellreihen  ist  ein 
schmaler  Streifen  sehr  blutreichen  Bindegewebes. 

Am  abdominellen  Ende  ist  die  Tube  in  einen  dünnwandigen 
Sack  verwandelt,  welcher'  mit  weichen,  bröckeligen  papillären  Massen  er- 
füllt ist:  an  einer  Stelle  ist  die  Wand  geborsten,  und  die  Massen  quellen 
hervor.  Auch  in  diesem  Teil  sind  die  Zellen  hohe  Cylinderzellen;  die 
dendritische  Verzweigung  ist  stärker  als  im  medialen  Tubenteil.  Im  Ganzen 
ist  das  Bindegewebe  überall  stärker  in  den  Zellreihen  vertreten  als  im 
Fall  1.  Nach  dem  Lumencentrum  zu  sieht  man  hier,  im  lateralen  Tuben- 
teil, mehrfach  coUoide  Massen  im  Innern  der  Zellzapfen. 

Das  linke  Ovarium  beteiligt  sich  anscheinend  an  der  Bildung  des 
lateralen  Sackes,  ist  aber  nicht  vom  Carcinoma  ergriffen  (Tuboovarialcyste), 
wenigstens  lässt  sich  in  den  Teilen  der  Wand,  wo  ovarielle  Elemente  vor- 
handen sind,  kein  Carcinom  finden;  dasselbe  liegt  vielmehr  in  diesem 
Tubenabschnitt  nur  im  Lumen,  stark  zerfallend. 

Die  rechte  Tube  verdickt  sich  gleich  am  Uterus  auf  Bleistiftdicke 
und  verläuft  in  dieser  Dicke  5  cm  lang,  dann  schwillt  sie  auf  Fingerdicke 
an.  Ein  Querschnitt  zeigt  die  Wand  beträchtlich  hypertrophisch,  das 
Lumen  sieht  sternförmig  aus.  Die  Schleimhaut  ist  an  den  durch  Schnitte 
getroffenen  Stellen  normal,  das  nur  1  mm  starke  Lumen  von  papillären 
Carcinoromassen,  die  denselben  Bau  zeigen  wie  links,  erfüllt.  Die  Schleim- 
haut ist  an  mehreren  Stellen  polypös  vorgewölbt  durch  Wucherung  des 
darunterliegenden  etwas  zellreichen  Bindegewebes,  das  Epithel  dieser 
Tube  ist  aber  völlig  normal  und  anscheinend  nicht  an  irgend  einer  Wuche- 
rung beteiligt. 

Das  rechte  Ovarium  enthält  eine  eigrosse  Cyste,  dünnwandig, 
einkam inerig,  an  deren  Innenfläche  einige  warzige  punktförmige  Exkres- 
cenzen  ;  es  ist  mit  dem  abdominellen  Tubenende  fest  verwachsen ;  das 
Lumen  des  letzteren  ist  gefaltet  und  komprimiert;  die  Tubenwand  ver- 
dickt ;  die  Zwischenwand  und  das  Ovarium  sind  frei  von  Carcinom.  Die 
Untersuchung  des  später  durch  Probeexcision  aus  der  Portio  gewonnenen- 
Stückes  zeigt  das  Bild  eines  Myxosarkomes,  es  besteht  aus  einem  sehr 
gefäss-  und  zellreithen  Schleimgewebe ;  eigentliche  Zellstränge  sind  nicht 
ausgebildet;  an  einzelnen  Stellen  liegen  die  Zellen  sehr  gedrängt  zu- 
sammen, an  andern  liegen  sie  etwas  spärlicher  in  dem  maschigen  Schleim- 
gewebe. Zwischen  diesen  Zellen  liegen  vereinzelt  grössere  Zellen,  welche 
sich  aber  als  ebenfalls  bindegewebigen  Charakters  erweisen. 

3.  Fr.  R.,  49  J.,  Schuh machei^sfrau.  Nr.  155.  12.  III.  Ol.    Ein  Bruder 
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an  „Drüsenkrebs"  gestorben.  Menses  seit  dem  19.  Jahr  alle  3  Wochen, 
3  Tage,  stark.  L.  ß.  Mitte  Dezember  1900 ,  danach  noch  eine  Blutung 
Ende  Februar;  eine  normale  Entbindung  vor  20  Jahren.  Stuhl  etwas 
angehalten;  sonst  hatte  Pat.  nur  über  Kreuzschmerzen  zu  klagen.  Im 
Sommer  1900  bemerkte  Pat.  unfreiwilligen  Urinabgang,  besonders  beim 
Husten;  seit  ^/a  Jahr  ist  der  Leib  links  etwas  angeschwollen. 

Befund :  Kräftige,  gut  genährte  Frau ;  innere  Organe  normal ;  der 
Unterleib  links  etwas  vorgewölbt ;  die  Portio  steht  ziemlich  median,  Grösse 
des  Uterus  nicht  genau  zu  bestimmen  ;  nach  links  erstreckt  sich  ein  fester 
kindskopfgrosser  wenig  verschiebbarer  Tumor,  dessen  unterer  Pol  im 
hinteren  Scheidengewölbe  zu  fühlen  ist. 

16.  III.  Operation:  Kein  Ascites;  links  vom  Uterus  ein  kinds- 
kopfgrosser wurstförmiger  Tumor,  welcher  allseitig  mit  Col.  descendens, 
Flexur  und  Netz  verwachsen  ist,  das  linke  Ovarium  in  einer  Biegung  des 
Tumor  auf  dessen  medialer  Fläche  liegend.  Abbinden  der  linken  Adnexe 
in  Partieen  und  Abtragung,  nachdem  die  Adhäsionen  mit  Finger  und 
Thermokauter  gelöst  waren.  Rechte  Tube  gleichfalls  verdickt  aber  we- 
niger als  die  linke,  ebenfalls  fest  verwachsen ;  beim  stumpfen  Auslösen 
reisst  sie  ein,  es  entleeren  sich  weiche  Carcinommassen.  Nach  Ablösung 
werden  auch  die  rechten  Adnexe  abgebunden  und  entfernt.  Das  Peri- 
toneum parietale  und  das  Mesenterium  zeigen  Carcinomknoten ;  die  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen  sind  geschwollen.  Austupfen  der  Bauchhöhle; 
Naht  durch  durchgreifende  und  Etagennähte  mit  Catgut. 

Von  der  Exstirpation  des  Uterus  wurde  wegen  der  vorhandenen  Me- 
tastasen abgesehen. 

Anat.  Diagnose ;  Carcin.  tub .  utriusque. 

Verlauf:  Vom  6.— 13.  Tag  Temperaturerhöhungen  bis  39,2,  dann 
normal.  Wunde  vom  6.  Tage  ab  gerötet,  vom  9.  Tag  Eiterung  der  Stich- 
kanäle besonders  der  durchgreifenden  Nähte;  Wunde  klafft  etwas.  Vom 
15.  Tag  an  reinigt  sich  die  Wunde  und  hat  sich  am  3o.^Tag  völlig  ge- 
schlossen. Pat.  entlassen.  Bereits  einige  Wochen  danach  wurden  aus- 
gedehnte neue  Tumoren  festgestellt.  Pat.  kam  am  16.  IX.  Ol  in  das 
städtische  Krankenhaus ;  der  Leib  war  enorm  aufgetrieben ,  die  rechte 
untere  Hälfte  war  von  einem  grossen  harten  Tumor  eingenommen ;  auch 
Ascites  nachweisbar.  In  der  Laparotomienarbe  zwei  Carcinomknoten; 
Atemnot.     Exitus  am  4.  X.  Ol.     Obduktion  verweigert. 

Präparat  (Taf.  X,  Fig.  lu.  2):  Linke  Tube  in  einen  retortenf ör- 
migen,  wurstartigen,  mehrfach  umgebogenen  Tumor  verwandelt  mit  glatter 
Oberfläche.  Am  dicksten  ist  die  Tube  am  abdominellen  Ende  (6  cm  Durch- 
messer). Das  utarine  Ende  verdickt  sich  sofort  konisch  und  beschreibt 
hier  mehrere  Biegungen.  In  Mitten  der  Tubenwindungen  liegt  eine  tauben- 
eigrosse  blaurote  Geschwulst ;  dieselbe  enthält  auf  dem  Durchschnitt  meh- 
rere grosse  Blutcysten ;  die  mikroskopische  Betrachtung  zeigt,  dass  dieser 
Teil  aus  dem  Ovarium  hervorgegangen ,   aber  frei   von  Carcinom  ist. 
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Nahe  dem  uterinen  Ende  hat  die  Tube  eine  1  mm  dicke  Wand  und  ist 
im  Ganzen  25  mm  dick,  das  runde  Lnmen  ist  mit  festen  Tumormassen 
ausgefüllt,  welche  sich  grösstenteils  von  der  Wand  abheben  lassen.  Mikro- 
skopisch besteben  diese  Massen  ans  stark  verzweigten  mit  einreihigen 
Cylinderzellen  besetzten  papillären  Wucherungen,  welche  wirr  durehein- 
anderlaufen ;  Zwischensubstanz  ist  nur  sehr  spärlich  vorhanden.  Je  weiter 
man  im  Bild  nach  dem  Tubencentrum  zu  kommt,  um  so  mehr  verschwindet 
die  Dentlichkeit  des  papillären  resp.  adenomatösen  Baues,  um  so  dichter 
liegen  die  Zellen  zusammengedrängt,  so  dass  ein  mehr  alveoläres  Aussehen 
auftritt ;  nur  an  einzelnen  einreihigen,  dazwischenliegenden  Zellensträngen 
verrat  sich  der  ursprüngliche  Bau  noch. 

W^ährend  unmittelbar  am  Uterus  die  Tuben  wand  sich  noch  deutlich 
gegen  die  im  Lumen  liegenden  Krebsmassen  abgrenzen  lässt,  ist  die  Wand 
etwas  mehr  lateral  schon  selbst  von  Geschwulstmassen  durchsetzt,  so  dass 
die  Grenze  des  Tubenlumens  an  manchen  Stellen  gar  nicht  mehr  festzu- 
stellen ist ;  die  im  Inneren  der  Tube  liegenden  Carcinommassen  zeigen  ne- 
krobiotische  Vorgänge,  färben  sich  schlecht  und  sind  zum  Teil  verkalkt. 
Ein  papillärer  Bau  ist  hier  nicht  mehr  zu  erkennen,  die  Zellen  haben 
mehr  cnbische  Form  angenommen.  Ein  Querschnitt  durch  den  abdominellen 
Teil  der  Tube  zeigt  die  Tubenwand  2  mm  dick,  dann  folgt  ein  Kranz 
von  Va  bis  2  cm  dickem  Carcinomgewebe,  im  Inneren  liegt  ein  glasig  ho- 
mogener Kern  (vergl.  Taf.  X,  Fig.  4) ,  welcher  wie  Gehimmasse  aussieht. 
An  letzterem  sind  mikroskopisch  keine  Details  mehr  zu  sehen,  nur  an  den 
äusseren  Partieen  sind  noch  die  Konturen  der  Zellen  angedeutet  und  ein- 
zelne Kerne  gefärbt ;  gleichzeitig  sieht  man  hier  Kalkeinlagerungen.  Weiter 
nach  aussen  liegen  Carcinommassen,  an  deren  äusseren  Partieen  sich  noch 
hie  und  da  der  papilläre  Typus  nachweisen  lässt ;  an  diesen  Stellen  ist 
die  eigentliche  Cylinderform  der  Zellen  noch  zu  erkennen,  sonst  sind  die- 
selben fast  völlig  cubisch. 

Die  rechte  Tube  ist  am  uterinen  Ende  zunächst  1  cm  lang  von 
normalem  Volumen,  dann  schwillt  sie  bis  auf  3  cm  Durchmesser  plötzlich 
an.  Weiter  kommen  wieder  dünnere  Partieen  in  mehrfachen  Windungen, 
am  dicksten  ist  das  abdominelle  Ende.  Etwa  in  der  Mitte  der  Tube  ist 
sie  geborsten ;  aus  dem  Riss  quellen  papilläre  Massen  hervor.  Nahe  dem 
uterinen  Ende  finden  sich  in  der  Tube,  deren  Wand  etwa  2  mm  dick  ist, 
ziemlich  feste  Geschwulstmassen,  während  ein  Schnitt  am  abdominellen 
Ende  zeigt,  dass  die  Tubenwand  äusserst  verdünnt  ist ;  die  darin  befind- 
lichen Geschwulstmassen  sind  weich  papillär. 

Mikroskopisch  ist  der  uterine  Abschnitt  der  Tube  eine  kurze  Strecke 
weit  frei  von  Carcinom ,  dann  linden  wir  die  gleichen  Massen  in  das 
Tubeninnere  eingelagert  wie  links ;  aussen  noch  typisch  papillärer  Bau, 
mehr  im  Innern  undeutliche  Strukturverhältnisse,  die  Wand  des  lateralen 
Tnbenteiles  ist  selbst  teilweise  von  Carcinom  durchsetzt. 
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Ein  Blick  auf  diese  51  Fälle  zeigt  uns  zunächst,  dass  die  Ver- 
öffentlichungen hierher  gehöriger  Fälle  in  den  letzten  Jahren  wesent- 
lich zugenommen  hat,  grösstenteils  wohl,  weil  die  Aufmerksamkeit 
mehr  und  mehr  auf  diesen  Gegenstand  gelenkt  wurde. 

Unter  den  Fällen  befinden  sich  einige,  welche  so  kurz  be- 
schrieben sind,  dass  es  unmöglich  ist,  sie  einer  Kritik  zu  unter- 
ziehen; andere  sind  kompliciert  durch  carcinomatöse  Herde  oder 
Metastasen  ausserhalb  der  Tube,  oder  es  handelt  sich  bei  ihnen  um 
Carcinom  in  einer  Tube,  welche  gleichzeitig  Tuboovarialcyste  war; 
nach  den  Untersuchungen  der  betr.  Autoren  ist  das  Carcinom  der 
Tube  zwar  als  der  primäre  Herd  hingestellt,  aber  die  Beschreibungen 
bleiben  hie  und  da  den  strikten  Beweis  der  primären  Entstehung 
in  der  Tube  schuldig,  und  es  lässt  sich  der  Einwand  doch  nicht  in 
allen  Fällen  von  der  Hand  weisen,  dass  es  sich  bei  einzelnen  viel- 
leicht doch  um  sekundäre  Carcinome,  resp.  Carcinome,  die  ihren 
ersten  Ursprung  nicht  aus  Elementen  der  Tube  ge- 
nommen haben,  gehandelt  habe,  und  es  sind  daher  diöse  Fälle  für 
manche  Punkte  der  Untersuchung  nicht  als  vollwertige  Vergleichs- 
objekte heranzuziehen.  Trotzdem  glaubte  ich  die  oben  ange- 
führten derartigen  Fälle,  obgleich  auch  von  ihnen  einige  nicht 
zweifellos  als  primäre  Tubencarcinome  erwiesen  sind,  hier  nicht 
ausschUessen  zu  dürfen. 

Um  die  H  ä  u  f  i  g  k  e  i  t  des  primären  Tabencarcinoms  annähernd 
zu  bestimmen,  kann  ich  folgende  Zahlen  anführen :  es  wurden  in  den 
Jahren  1890  bis  incl.  1901  an  der  hiesigen  Klinik  1609  Laparo- 
tomieen,  darunter  374  lediglich  wegen  Erkrankungen  der  Tuben 
ausgeführt;  unter  diesen  waren  5  Fälle  obiger  Erkrankung,  das  sind 
0,31  7o  aller  Laparotomieen,  resp.  1,33  ^/o  der  wegen 
Tubenerkrankungen  ausgeführten  Bauchschnitte. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  in  einer  Zeit  auf,  in  welcher  sich 
die  Frauen  kurz  vor  dem  Klimakterium  befinden  (24  von 
44^)  Fällen  lagen  zwischen  43.  und  50.  Lebensjahr,  davon  12  im 
45.  oder  46). 

Eine  weitere  Reihe  von  Fällen  ereignet  sich  einige  Jahre 
nach  dem  Klimakterium  (12  Fälle  entfallen  in  das  55.  bis 
60.  Lebensjahr). 

Das  früheste  Auftreten  beobachteten  F  r  i  e  d  e  n  h  e  i  m  (35  J.) 
und  Veit  (36  J.),  das  späteste  N  o  v  y  (70  J.).    Gerade  diese  Fälle 

1)  In  7  Fällen  ist  das  Alter  nicht  vermerkt. 
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bieten  aber  einige  Sonderheiten:  betreffs  des  Vei tischen  Falles  ist 
von  manchen  Autoren  der  Verdacht  ausgesprochen  worden,  dass  es 
sich  um  ein  gutartiges  Papillom  gehandelt  habe  (mikrosk.  Unter- 
suchung ist  nicht  publiciert) ;  der  Fall  Friedenheim  nimmt 
insofern  eine  Sonderstellung  ein,  als  es  sich  um  ein  vielleicht  nicht 
vom  Tubenepithel  ausgegangenes  Carcinom  handelte,  welches  in  der 
Wand  der  Tube  sass  und  nirgends  einen  Zusammenhang  mit  der 
Tubenschleimhaut  erkennen  Hess.  Im  Fall  N  o  s  t  y  wurde  vor  der 
Operation  durch  Currettement  carcinomatöses  Gewebe  aus  dem  Uterus 
zu  Tage  befördert,  obgleich  die  nachfolgende  Untersuchung  den 
Uterus  frei  von  Carcinom  fand,  letzteres  vielmehr  im  lateralen 
Tubenteil  sass. 

Die  übrigen  Fälle  ereigneten  sich  sämtlich  im  40. — 60.  Le- 
bensjahr. 

Eine  Betrachtung  der  in  Frage  kommenden  Lebensjahre  erscheint 
mir  besonders  im  Hinblick  auf  die  Aetiologie  der  malignen  Geschwülste 
nicht  unwichtig.  Zum  Vergleich  habe  ich  einer  diesbezüglichen 
Kurve  auch  eine  solche  bei  Carcinomen  des  Uterus  und  der  Ova- 
rien') beigefügt  (s.  S.  108). 

Bei  Betrachtung  der  Kurven  fällt  die  grosse  Uebereinstimmung 
von  Ovarial-  und  Uteruscarcinomen  auf.  Die  beiden  Höhepunkte 
sind  identisch  und  entfallen  auf  40. — 43.  resp.  52. — 55.  Lebensjahr ; 
der  zweite  Gipfel  wird  bei  den  Uteruscarcinomen  lediglich  durch  die 
Corpuscarcinome  bedingt.  Die  grössere  Menge  der  Fälle  liegt  aber 
bei  den  Uteruscarcinomen  im  Ganzen  in  früheren  Jahren,  etwa  zwi- 
schen 28.  und  55.  Jahr  gegenüber  36. — 59.  Jahr  bei  den  Ovarial- 
carcinomen. 

Die  Tubencarcinome  geben  im  Ganzen  eine  ähnliche  geformte 
Kurve;  am  meisten  beteiligt  sind  das  40. — 59.  Jahr,  das  Haupt- 
intervall ist  also  hier  etwas  kleiner  als  bei  den  Ovarialcarcinomen 
und  vor  allem  den  Uteruscarcinomen.  Der  Altershöhepunkt  fällt 
in  das  44. — 47.  Jahr,  also  einige  Jahre  später  als  bei  den  beiden 
anderen  Lokalisationen  des  Carcinoms.  Der  zweite  Höhepunkt  ist 
bei  der  Anordnung  der  Kurve,  in  der  je  4  Jahre  zusammengenommen 
sind,  wenig  ausgesprochen,    ist   aber   bei   der  Betrachtung  der  ein- 


1)  Altersangaben  wurden  entnommen  aus  den  Zusammenstellungen  von 
Küatner,  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  9.  p.  110,  Bäcker,  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  53.  p.  64  fQr  die  üteruscarcinome ,  Kratzenstein,  Zeitschr.  f.  Geb. 
Bd.  36.  p.  96,  Martin,    Erkrank,  der  Eierstöcke  p.  562  für  die  Ovarialcar- 
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zelnen   Jahre  unverkennbar  (55. — 60.  Jahr,  vgl.  p.  106).     Er  liegt 
ebenfalls  einige  Jahre  später   als  bei  den  anderen  Erkrankungen^). 


Fig.  1. 
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Die  Richtigkeit  dieser  Verhältnisse  muss  natürlich  noch  durch 
weitere  Beobachtung  hierher  gehöriger  Fälle  bestätigt  werden. 

Bezüglich  des  Sitzes  der  Erkrankung  ist  zu  bemerken, 
dass  19mal  beide  Tuben,  14mal  nur  die  rechte  und  llmal  nur  die 
linke  Tube  betroflFen  war.  Speciell  in  der  letzten  Zeit  haben  sich 
die  Beobachtungen  über  doppelseitige  Erkrankung  wesentlich  ver- 
mehrt, und  ich  muss  mich  der  Vermutung  v.  Franque's  an- 
schliessen,  dass  wahrscheinlich  die  doppelseitigen  bei  genauer  Unter- 
suchung späterhin  wesentlich  überwiegen  werden. 

Fast  ausschliesslich  ist  der  laterale  Teil  der  Tube,  die  Ampulle 
der  Hauptsitz  der  Geschwulst. 

Die  Tube  ist  dementsprechend  besonders  im  abdominellen  Ende 
aufgetrieben,  während  die  uterine  Hälfte  wenigstens  nahe  am  Utenis 
noch  normale  Dicke  hat  und  weiterhin  doch  nicht  in  dem  Masse 
verdickt  ist,  wie  der  laterale  Teil.  Der  uterine  Teil  besitzt  auch 
gewöhnlich  noch  eine  dickere  Wand  und  fühlt  sich  mehr  massiv  an, 
während  der  laterale  Teil  eine  starke  Verdünnung  der  Wand  auf- 
weist, sodass  diese  bei  der  Operation  sehr  leicht  einreisst;  die  Tube 
fühlt  sich  hier  weicher,  bisweilen  cystisch  an,  der  Inhalt  kann  völlig 
erweicht  sein,  oder  man  findet  in  der  Geschwulst  eine  braunrote 
Flüssigkeit.     Die   Form   der   Tube   ist    meist   wurstartig,    retorten- 

1)  Auch  Sänger  1.  c.  p.  269  fand  unter  den  von  ihm  zusammengestell- 
ten Fällen  eine  Häufung  der  Fälle  in  den  Jahren  56—60. 
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förmig;  häufig  ist  die  Tube  mehrfach  umgebogen  und  gewunden. 
Die  Tumoren  können  recht  beträchtliche  Grösse  erreichen,  mehrfach 
ist  angegeben,  dass  die  Tumoren  bis  zum  Nabel  reichten  (v.  Fran- 
que,  Fall  1  und  2)  oder  bei  der  Operation  kindskopfgross  waren. 

Trotzdem  scheint  die  Kontinuität  der  Tube  recht  lange  intakt, 
die  Oberfläche  glatt  zu  bleiben.  Die  Tubenwand  setzt  also  dem 
Carcinomwachstum  einen  recht  erheblichen  Widerstand  entgegen. 
Es  ist  dies  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  die  Wand  nur  selten 
oder  doch  nur  in  beschränktem  Masse  von  der  Wucherung  durch- 
setzt wird  *),  sodass  es  weniger  oder  erst  später  zu  einer  Zerstörung 
der  Wand  kommt,  während  zunächst  nur  der  intratubare  Druck 
erhöht  wird.  Dadurch  ist  meines  Erachtens  auch  der  fast  regel- 
mässige Sitz  im  lateralen  Tubenteil  bedingt.  Denn  wenn  auch  eine 
grössere  Zahl  der  Fälle  hier  ihren  Ursprung  nehmen  mag,  so  werden 
doch  Carcinome,  die  sich  mehr  im  mittleren  Teil  der  Tube  ent- 
wickeln, sehr  bald  nach  der  Ampulle  tmd  dann  in  ihr  weiter- 
wuchem  und  hier,  wo  sie  von  Seiten  der  Wand  anatomisch  einen 
viel  geringeren  Widerstand  finden,  sich  schnell  vergrössem.  Der 
uterine  Tubenteil,  dessen  an  sich  schon  dickere  Wand  wir  meist 
koncentrisch  verdickt  finden,  setzt  dem  Wachstum  viel  grösseren 
Widerstand  entgegen. 

Was  den  mikroskopischen  Bau  betriflFt,  so  kann  es 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  an  der  hiesigen  Klinik  beobach- 
teten Fälle  sämtlich  reine  papilläre  Carcinome  waren.  Ich 
konnte  in  den  von  mir  untersuchten  Fällen  in  allen  erkrankten 
Tubenabschnitten  die  papilläre  Grundstruktur  nachweisen.  Am  reinsten 
ist  der  aus  einreihigen  hohen  Cylinderzellen  bestehende  Bau  im  ute- 
rinen  Tubenteil,  wo  die  Geschwulstmasse  noch  einen  kleineren  Um- 
fang einnimmt  (vgl.  Fig.  2).  An  einzelnen  Stellen,  wo  die  Ge- 
schwulst die  Schleimhaut  oflFenbar  erst  kürzlich  »inficiert*  hat,  glaubt 
man  eine  rein  papillomatöse  Wucherung  vor  sich  zu  haben,  jedoch 
verrät  schon  hier  die  geringe  Beteiligung  des  Bindegewebes,  die 
starke  Proliferation  des  Epithels  den  malignen  Charakter.  Weiter 
nach  dem  Tubeninnem  oder  der  Ampulle  zu  ist  die  Proliferation 
eine  noch  stärkere,  teilweise  erhält  man  Bilder  der  Verzweigung 
wie  bei  einem  Farrenblatt,  an  anderen  Stellen  gehen  die  gewuclierten 
Zapfen  und  Schläuche    regellos   durcheinander,  Zwischengewebe  ist 

1)  Im  Fall  E  b  e  r  t  h  und  Kaltenbach  war  die  Tubenwand  durch- 
brochen und  erbsengrosse  Knötchen  ausserhalb  auf  der  Serosa  vorhanden. 
Aehnlich  im  Fall  Schäfer. 
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nicht  mehr  zu  sehen,  und  man  erhält  die  Bilder,  wie  wir  sie  vom 
malignen  Adenom  des  Uterus  (Rüge)  oder  den  papillären  Adeno- 
carcinomen  des  Ovariums  (Pfannenstiel)  kennen.  Eine  Mehr- 
schichtung liess  sich  nirgends  mit  Sicherheit  nachweisen,  wenn  auch 
den  Papillen  hie  und  da  etwas  massigere  Zellkomplexe  aufliegen; 
dagegen  gewinnen  die  an  einzelnen  Stellen  in  die  T  u  b  e  n  w  a  n  d 
eingebrochenen  und  hier  zwischen  der  Muskulatur  wachsenden  Qe^ 
Schwulstmassen  (Fall  3)  ganz  das  Aussehen  eines  alveolären  Baues, 
wie  dies  auch  Orthmann  von  einem  Fall  beschreibt  (vgl.  Fig.  3) ; 
ein  Trennen  der  Alveolen  in  einzelne  Papillen  resp.  einreihige  Zell- 
stränge, wie  es  Sänger  in  seinem  Falle  vermochte ,  liess  sich 
absolut  nicht  durchführen.  An  diesen  Stellen,  sowie  in  dem  am 
stärksten  proliferierenden  Teil  des  abdominellen  Tubenendes  müsste 
man  den  Bau  als  alveolär  bezeichnen,  würde  man  nicht  in  der 
nächsten  Nähe  wieder  papilläre  Partieen  auffinden. 

Nach  unseren  Fällen  liegt  also  ein  Grund  nicht  vor,  an  dem 
Ausspruch  Sängers  zu  zweifeln,  dass  alle  primären  Tubencarci- 
nome  papillärer  Natur  sind,  dass  rein  alveoläre  Carcinome 
hier  nicht  vorkommen.  £  c  k  a  r  d  und  Falk  glauben  das  Vor- 
kommen von  alveolär  gebauten  Carcinomen  dadurch  bewiesen  zu 
haben,  dass  sie  —  übrigens  beide  neben  papillären  Bildern  —  vor- 
wiegend das  Garcinom  in  dicken  Strängen,  also  alveolär  angeordnet 
fanden,  in  beiden  Fällen  in  der  Wand  der  Tube,  die  Muskulatur 
durchziehend  fanden ;  die  Stränge  liessen  sich  nicht  in  einzelne 
Papillen  auflösen,  wie  dies  auch  mir  trotz  genauester  Durchmuste- 
rung der  Präparate  nicht  gelang.  Eckard  nahm  daher  an,  dass 
die  Proliferation  hier  so  schnell  gehe,  dass  es  nicht  mehr  zur  Bil- 
dung von  Papillen  kommt,  und  Falk  schliesst  sich  dem  an.  v. 
F  r  a  n  q  u  e  konnte  in  seinen  drei  Fällen  „  Mehrschichtung,  Polymorphie 
und  solide  Zapfenbildung  an  dem  der  Tubenwand  noch  unmittelbar 
aufsitzenden  Epithel  neben  der  allerdings  auch  vorhandenen  PapiUen- 
bildung  mit  einschichtigem  Epithel  **  nachweisen. 

Der  Fall  Friedenheim  stellt  insofern,  wie  oben  erwähnt, 
etwas  Eigenartiges  dar,  als  nirgends  papilläre  Zonen  gefunden 
wurden,  und  die  Tubenschleimhaut  weder  einen  Zusammenhang  mit 
dem  Garcinom  erkennen  liess,   noch  irgendwie  proliferiert  erschien. 

Da  ict  auch  in  meinen  Fällen,  besonders  in  der  Tubenwand 
(Fall  3)  (ebenso  wie  Orthmann),  alveoläre  Partieen  fand,  erkläre 
ich  mir  die  Fälle  von  E  c  k  a  r  d  und  Falk  so ,  dass  es  hier  zum 
frühzeitigen  Einbruch  des  Garcinoras  in  die  Tubenwand  kam  und  die 
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Papillärer  Bau:  Tubenschleimhaut  photogr. 
Fig.  3. 


Alveolärer  Bau:  Tubenwand  photogr. 


Digitized  by 


Google 


112  W.  Zange meister, 

Weiterwucherung  hierselbst,  wie  auch  in  meinen  Fällen,  vielleicht 
infolge  der  Raumbeengung,  einen  alveolären  Bau  bedingte. 

Meines  Erachtens  müssen  aber  alle  Fälle,  bei  welchen  sich 
überhaupt  papillär  carcinomatöse  Partieen  finden,  auch  wenn  infolge 
der  Aenderung  der  Zellform  und  der  Anordnung  an  anderen  Stellen 
ein  mehr  oder  weniger  alveolärer  Bau  resultiert,  den  papillären  Car- 
cinomen  zugezählt  werden,  also  auch  die  v.  Franque's.  Es  erübrigt 
noch  zu  erwähnen,  dass  in  den  Teilen,  wo  die  Wucherung  am  stärk- 
sten ist,  besonders  die  im  Innern  gelegenen  Tumormassen  sich  nur 
schwer  oder  gar  nicht  färben  lassen.  Man  erkennt  an  den  Ueber- 
gangsstellen  nur  noch  schwach  gefärbte  Kerne,  schliesslich  im  Inneni 
nur  ungefärbten  Detritus.  An  einzelnen  Stellen  fand  sich  schleimige 
Degeneration  in   den  Geschwulstmassen  und  Kalkeinlagerungen. 

Auffallend  ist  die  Thatsache,  dass  bei  der  zweiten  von  mir  er- 
wähnten Patientin  im  Amputationsstumpf  des  Uterus  14  Monate 
nach  der  Operation  des  Tubencarcinoms  ein  Sarkom  (Myxosarkom) 
konstatiert  wurde.  An  der  Diagnose  ist  nicht  im  geringsten  zu 
zweifeln,  das  Präparat,  welches  in  meinen  Händen  ist,  zeigt  ein 
zellreiches  myxomatöses  Gewebe^).  Merkwürdigerweise  steht  der  Fall 
nicht  vereinzelt  da;  auch  Falk  (Fall  Nr.  25)  beobachtete  das  Ent- 
stehen eines  sarkomatösen  Tumors  im  Becken,  der  sich  7  Monate 
nach  der  Operation  bei  der  Sektion  fand.  v.  F  r  a  n  q  u  e  fand 
im  zweiten  seiner  Fälle  einen  Tumor,  der  sich  aus  Sarkom  und  Car- 
cinomgewebe  mischte;  auch  in  Schäfer  s  Fall  soll  es  sich  um  einen 
Mischtumor  (Sarkom  und  papilläres  Carcinom)  gehandelt  haben.  Dieses 
viermalige  Vorkommen  unter  51  Fällen  lässt  den  Verdacht  auf- 
kommen, dass  beide  Geschwulstarten  hier  in  einem  gewissen  (ätiologi- 
schen?) Zusammenhang  stehen,  der  uns  freilich  vorläufig  noch  dunkel 
bleiben  wird. 

Nach  Sänger  und  Barth  (1.  c.  p.  268)  entsteht  das  Tuben- 
carcinom  „ohne  Ausnahme**  auf  chronisch  entzündlicher  Basis.  Die 
Autoren  glauben  sich  zu  diesem  Schlüsse  veranlasst,  weil  ein- 
mal gleichzeitig  mit  dem  Carcinom  andere  Adnexerkrankungen,  vor 
allem  stets  chronische  Salpingitis  gefunden  werde,  und  weil  sich 
mehrfach  ein  Verschluss  des  Infundibulum  vorfand.  Zweitens  sei 
die  Verdickung  der  Pars  uterina  tubae  immer  auf  ältere  Salpingitis 
interstitialis    zurückzuführen.     Ferner    seien    eine    grosse    Zahl    der 

1)  HeiT  Geh.  Rat  Marchand  hatte  die  Liebenswürdigkeit,  die  Präparate 
zu  durchmustern  und  konnte  die  Diagnose  bestätigen.  (Uterus  und  Tuben 
enthielten  nirgends  ähnliche  Bilder.) 
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Frauen  steril  geblieben,  andere  hätten  vor  längerer  Zeit  einmal  ent- 
bunden. Schon  D  o  r  a  n  und  F  e  a  r  n  e  hätten  sich  dahin  ausge- 
sprochen, dass  das  primäre  Carcinom  eine  Umwandlung  auf  chro- 
nisch entzündlicher  Basis  entstehender  gutartiger,  papillomatöser 
Wucherungen  darstelle. 

E  c  k  a  r  d  und  Friede  n  h  e  i  m  glaubten  ihrerseits  ein  ent- 
zündliches Vorstadium  aussch Hessen  zu   können. 

Ich  kann  an  der  Hand  meiner  Fälle  die  Sänger'sche  An- 
nahme nicht  stützen.  Das  abdominale  Tubenostium  war  zwar  an 
5  Tuben  meiner  Fälle  verschlossen ;  in  einem  Falle  ragten  aus  dem 
offenen  Fimbrienende  papilläre  Massen  hervor;  das  Carcinom  ging 
aber  in  allen  Fällen  bis  dicht  an  das  abdominale  Ende  heran,  und  es 
liegt  näher,  hier  an  eine  Einwirkung  des  Carcinomwachstums  als  an 
eine  diesem  vorhergegangene  Entzündung  zu  denken.  Zudem  er- 
weist sich  die  Tubenschleimhaut  an  den  noch  erhaltenen  Stellen 
völlig  intakt.  Eine  geringe  Rundzellenfiltration,  besonders  dort  wo 
die  carcinomatöse  Umwandlung  beginnt,  ist  wohl  zweifellos  auf  die 
letztere  zurückzuführen.  Zum  mindesten  müssen  wir  sagen,  dass 
wir  eine  durch  das  Carcinom  bedingte  reaktive  „Entzündung**  nicht 
mehr  von  einer  vorher  vielleicht  bestandenen  chronischen  Salpingitis ' 
an  der  Hand  der^  Präparate  unterscheiden  können. 

An  einzelnen  Schnitten  sieht  man  das  Carcinom  sich  unmittel- 
bar aus  der  im  übrigen  Teil  des  Tubenlumen  normalen,  nicht  pa- 
pillär oder   entzündlich   veränderten  Tubenschleimhaut  hervorgehen. 

Die  koncentrische  Wandverdickung  der  Pars  uterina,  welche  in 
jedem  meiner  Fälle  ausgesprochen  war,  spricht  ebenfalls  nicht  ohne 
Weiteres  für  eine  vorhergegangene  Entzündung.  Die  Verdickung 
betrifft  vornehmlich  die  bindegewebigen,  weniger  die  muskulären 
Elemente. 

Nach  Gebhard  (Path.  Anat.  der  weibl.  Sexualorgane  1899 
p.  430)  wirken  zwei  Momente  zusammen,  um  eine  Verdickung  der 
Tubenwand  zustande  zu  bringen:  einmal  entzündliche  Processe  und 
zweitens  in  ungewöhnlicher  Menge  im  Tubenlumen  angesammeltes 
Material,  hier  carcinomatöse  Wucherungen.  Es  lässt  sich  also  auch 
hier  wieder  der  Beweis  einer  vorangegangenen  Entzündung  auch 
nicht  mit  Wahrscheinlichkeit  führen. 

Was  die  Anzahl  früherer  Entbindungen  anlangt,  so  kann  ich 
S  ä  n  g  e  r's  Angaben  zwar  bestätigen.  Es  überwiegen  unter  den  bisher 
bekannten  Fällen  die  Frauen,  welche  nicht  (11)  oder  vor  längerer 
Zeit  einmal  entbunden  haben  (15);  immerhin  haben  11  Frauen  mehr 

Beitr&ge  zar  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  8 
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als  eine  Entbindung  durchgemacht  (vier  je  2 ;  drei  je  3 ;  vier,  fünf, 
neun,  zehn  je  1  Frau). 

Ob  und  inwieweit  aus  diesem  Verhalten  ein  Rtickschluss  auf 
chronische  Entzündungsprocesse  an  den  Adnexen  speziell  zu  den 
Tuben  gestattet  ist,  wage  ich  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen 
nicht  zu  entscheiden;  jedenfalls  tritt  das  Tubencarcinom  auch  bei 
Frauen  auf,  welche  wiederholt  geboren  haben,  und  wo  wir  selbst 
diesen  Anhalt  für  die  Ursache  jener  Erkrankung  fallen  lassen  müssen. 
Auch  die  Anamnese  spricht  bei  unseren  Patientinnen  durchaus  nicht 
dafür,  dass  sie  früher  entzündliche  Adnexerkrankungen  gehabt  haben. 
Im  Gegenteil,  es  heben  alle  3  Pat.  hervor,  dass  sie  bis  vor  kurzem 
stets  gesund  gewesen  seien.  Eines  scheint  mir  femer  mit  Wahr- 
scheinlichkeit gegen  eine  meist  entzündliche  Grundlage  zu  sprechen, 
das  ist  das  starke  Prävalieren  einer  bestimmten  Altersklasse  (be- 
sonders des  45.  und  46.  Lebensjahres)  für  die  Erkrankung;  wir 
müssen  hieraus  annehmen,  dass  dieselbe  mit  Entwicklungs Vorgängen 
zusammenhängt,  welche  sich  in  den  ante-  und  post-klimakterischen 
Jahren  in  der  Tube  abspielen,  und  welche  uns  vorläufig  unbe- 
kannt sind. 

Wenn  ich  somit  die  Möglichkeit  einer  Entstehung  des  Carci- 
noms  der  Tube  auf  chronisch  entzündlicher  Basis  auch  nicht  leugnen 
will,  so  halte  ich  doch  vorläufig  einen  derartigen  Zusammenhang  für 
nicht  erwiesen. 

Klinisch  ist  noch  hervorzuheben,  dass  die  meisten  der  Pa- 
tientinnen über  Unregelmässigkeiten  der  Menses  zu  klagen  haben, 
nämlich  dass  dieselben  seltener,  schwächer  oder,  was  häufiger  der 
Fall  ist,  dass  diesell)en  in  stärkerem  Grade  und  in  kürzeren  Zwi- 
schenräumen auftreten  als  früher.  Der  Zeitraum  dieser  Anomalie 
erstreckt  sich  nach  den  Angaben  der  Patientinnen  ungefähr  über 
ein  Jahr.  Andere  Frauen  klagen  über  profusen  wässerigen  Aussfluss. 

Nehmen  die  Tumoren  eine  gewisse  Grösse  ein,  so  treten  Leib- 
und  Kreuzschmerzen  sowie  Blasenbeschwerden  hinzu.  In 
dem  ersten  meiner  Fälle  war  die  plötzlich  eingetretene  Harnverhal- 
tung die  erste  und  einzige  Beschwerde,  um  derentwillen  auch  ärat- 
liche  Hilfe  in  Anspruch  genommen  wurde;  nach  Entleerung  der 
Blase  mit  dem  Katheter  fühlte  sich  Pat.  völlig  gesund.  Auch  der 
2.  und  3.  Fall  sowie  der  2.  Fall  Zweifel's  verliefen  ohne  er- 
hebliche Störungen  im  Befinden  der  Patientin.  Es  ist  dieses  Fak- 
tum für  die  Prognose  der  Erkrankung  von  grosser  Bedeutung. 
Der    s  y  m  p  t  o  m  1  o  s  e    oder   an    Beschwerden  arme  V  e  r- 
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lauf  der  Erkrankung  dürfte  nicht  zum  wenigsten  dazu  bei- 
tragen, dass  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  so  ausser- 
ordentlich schlecht  sind.  Die  primären  Resultate  sind  gut  (von 
unsem  5  Fat.  starb  keiner  im  Anschluss  an  die  Operation);  aber 
Recidive  treten  fast  in  allen  Fällen  ein.  Von  den  5  Fällen  der 
hiesigen  Klinik  lebt  nur  noch  eine  Patientin  (Fall  Zweifel  2, 
Nr.  12  der  Liste,  der  einzige  Fall,  wo  sich  Ascites  fand!)  Das 
lange  Beschränktbleiben  des  Krebses  auf  die  Tuben,  die  Seltenheit 
des  direkten  Durchbruches  nach  aussen  in  die  Bauchhöhle  geben  der 
Erkrankung  sonst  ein  relativ  günstiges  Gepräge.  Der  Fall  Zwei- 
fel 2  ist  somit  der  einzige  bisher  beschriebene  Fall,  bei  dem  eine 
Heilung  bekannt  ist,  die  sich  über  7  Jahre  erstreckt. 

Die  sonst  bisher  erwähnten  Heilungen  betreffen  stets  erst  eine 
relativ  kurze  Zeit  nach  der  Operation  und  sind  nach  unseren  heu- 
tigen Erfahrungen  (speziell  beim  Uteruscarcinom)  noch  nicht  als 
sicher  anzusehen.  Die  Anzahl  der  beobachteten  Recidive  vergrössert 
sich  aber  mehr  und  mehr,  sodass  wir  die  Prognose  heute  im  Ganzen 
als  recht  schlecht  bezeichnen  müssen. 

Die  Diagnose  ist  leider  vor  der  Operation  sehr  selten  ganz 
richtig  gestellt  worden  (z.  B.  im  Fall  Zweifel  2);  die  Schwierig- 
keiten der  Differentialdiagnose  gegen  andere  Adnexeikrankungen 
liegen  ja  auf  der  Hand.  Immerhin  wird  man  durch  den  Unter- 
suchungsbefund in  den  meisten  Fällen  zur  Operation  veranlasst,  auf 
was  es  ja  hier  lediglich  ankommt.  Die  Vermutung  einer  malignen 
Tubengeschwulst  ist  dann  berechtigt,  wenn  man  bei  einer  kurz  vor 
oder  im  Klimakterium  stehenden  Frau  eine  erhebliche  Verdickung 
einer  oder  gar  beider  Tuben  konstatieren  kann. 

Die  Operation  wird  zweckmässiger  Weise  vom  Abdomen 
aus  vorgenommen,  insbesondere  wegen  der  meist  vorhandenen,  wenn 
auch  nicht  sehr  festen  und  ausgedehnten  Adhäsionen,  aber  auch 
um  nach  Möglichkeit  ein  Bersten  der  Geschwulst  und  ein  Verstreuen 
des  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle  zu  vermeiden.  In  Anbetracht  der 
häufigen  Doppelseitigkeit,  der  mehrfach  beobachteten  Metastasen  im 
Uterus,  der  merkwürdigen  Stumpferkrankungen,  ist  ein  möglichst 
radikales  Operieren  geboten,  d.  h.  Entfernung  von  Adnexen  und 
Totalexstirpation  des  Uterus. 
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Weitere  Erfahrungen  über  operative  Behandlnng  der 
diffusen  eitrigen  Peritonitis. 

Aus  der  Chirurg.  Abt.  des  städtischen  Krankenhauses  zu  Karlsruhe. 

Von 

Prof.  Dr.  Bernhard  Ton  Beck. 

In  diesen  Beiträgen,  Band  XX,  Heft  1.  habe  ich  über  12  Fälle 
von  Perforationsperitonitis  und  deren  cliirurgischen  Behandlung  Mit- 
teilung gemacht  und  meine  Ansicht  dahin  ausgesprochen,  „dass 
bei  Verdacht  oder  Annahme  einer  peritonealen 
Organperforation  oder  Auftreten  einer  diffusen 
derEiterung  verdächtigen  Peritonitis  möglichst 
bald  der  Kranke  in  chirurgische  Behandlung  zu 
bringen  ist,  die  in  einem  ausgiebigen  Bauch- 
schnitt mit  Ausräumung  des  Exsudates  bestehen 
muss". 

Seit  dieser  Veröffentlichung  nun  habe  ich  Gelegenheit  gehabt, 
in  1 00  weiteren  Fällen  von  diffuser  Peritonitis  operativ 
einzugreifen  und  sollen  folgende  Zeilen  den  Aufschluss  geben  über 
die  Art,  den  Verlauf,  die  Indikationsstellung  zur  Operation,  die 
postoperative  Behandlung  und  die  daduich  erzielten  Erfolge  unserer 
100  neuen  Fälle. 

Alle  unsere  Fälle  sind  diffuse  Peritonitiserkrankungen  i  n  - 
fektiöser  Natur  entweder  mit  freiem  Exsudat  in  der  ganzen 
Bauchhöhle  94  Fälle  (Nr.  1-5,  7-24,  27—63,  65—79,  82—100), 
mit  multiplen  Abscessen  zwischen  Därmen,  im  Douglas,  unter  der 
Leber,  um  die  Milz  und  gleichzeitiger  Exsudatbildung  in  den  ab- 
scessfreien  Räumen  der  Bauchhöhle  6  Fälle  (Nr.  6,  25,  26.  64,  80,  81). 
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Der  Charakter  des  peritonealen  Exsudates  war: 

eitrig-jauchig  in  88  Fällen  (1—23,  25—42,  44-49, 
52.  55—67.  69—77,  79,  80,  84—88,  90—100); 

rein  eitrig  in  10  Fällen  (Nr.  24,  50,  51,  53,  54,  68,  78, 
81,  82,  83); 

seropurulent  in  2  Fällen  (Nr.  43,  89). 

Die  Exsudatmassen  enthielten  stets  massenhaft  Bakterien  meist 
mehrerer  Gattungen,  vorwiegend  waren  im  Eiter  enthalten: 

Bacterium  coli  und  seine  Arten  in  81  Fällen  (1  — 23, 
25-49,  55—62,  64-67,  69-72,  74—78,  82-86,  88,  91—100): 

Typhusbacillen  in  2  Fällen  (80,  89); 

Streptokokken  in  10  Fällen  (24,  50,  51,  53,  54,  68,  78, 
81,  82,  83); 

Staphylokokken   in  6  Fällen   (63,  73,  79,  81,  87,  90); 

Pneumokokken  in  1  Falle  (52). 

Den  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  bildeten  in  90  Fällen 
Entzündungen,  Geschwüre,  Eiterungen  in  Bauchorganen  ( 1  bis 
90),  während  in  10  Fällen  (91—100)  für  die  Peritonitis  eine  trau- 
matische Ursache  vorlag. 

Für  die  primären  Entzündungen  boten  den  Sitz  2mal  Leber 
und  Gallenblase  (6,  7),  77mal  der  Magen-Darmkanal 
(1—5,  8-79)  und  llmal  die  weiblichen  Genitalien  (80 
bis  90). 

Die  Erkrankungen  des  Magendarmkanales  verursachten 
die  diffuse  Peritonitis  infolge  von  Durchbruch  von  Magenge- 
schwüren 3mal  (1,2,  3),  Perforation  und  purulente  Phlebi- 
tis bei  Ulcus  duodeni  2mal  (4,  5),  Perforation  und  Gangrän 
eines  M  e  c  k  e  Tschen  Divertikels  Imal  (8),  Ileus,  Darmbrand 
infolge  Abknickens  des  Dünndarmes  durch  postperityphlitische  Adhä- 
sionen 2mal  (9,  10),  Incarceration  gangränöser  Leistenhernie 
Imal  (13),  Perforation  luetischer  Geschwüre  des  Kectumsund 
Colons  Imal  (11),  dysenterische  Geschwüre  des  Colon  ascen- 
dens,  transversum  und  descendens  Imal  (12)  mit  Fortsetzung  der  Ent- 
zündung durch  die  Darmwand  hindurch  (12).  In  66  Fällen  lag  der  pri- 
märe  Krankheitsherd  im  Wurmfortsatz,  davon  62  Fälle  mit 
Gangrän  und  Perforation  des  Proc.  vermif.  (14 — 23,  25 — 49, 
52—77,  79)  und  4  Fälle  mit  Empyema  proc.  vermif.  und  Fort- 
leitung der  Entzündung  durch  die  Darmwand  (24,  50,  51,  78). 

Von  Seiten  der  weiblichen  Genitalien  verursachte  die 
Peritonitis  2mal  postpuerperale  para-  und  perimetrane  Eite- 
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rangen  (80,  81),  4mal  eitrige  Erkrankungen  der  Tuben  (82,  83, 
84,  90),  5mal  Vereiterung  und  Verjauchung,  zum  Teil  Perfora- 
tion von  Ovarialtumoren  (85,  86,  87,  88,  89). 

Für  die  traumatische  Peritonitis  waren  die  Ursachen 
7mal  Zerreissungen  des  Darmes  (91 — 97)  und  zwar  6mal  sub- 
kutan, Imal  mit  Bauchdecken  Verletzung  (97)  und  femer  3mal  subku- 
tane intraperitoneale  Ruptur  der  Harnblase  (98,  99,  100). 

Die  Peritonitiserkrankung  betraf  53m al  männliche,  47mal  weib- 
liche Wesen;  den  ursächlichen  Erkrankungen  nach  verteilt  sie  sich 
auf  das  Geschlecht  folgendermassen : 

Krankheit  Weibl.  Geschlechts      Männl.  Geschl. 


ülc.  ventric. 

3 

— 

3 

Ulc.  duoden. 

— 

2 

2 

Cxallenblasenperf. 

1 

1 

2 

Entzünd.  oder  Perfor. 

des  Darmes 

4 

2 

6 

Perityphlitis 

28 

38 

66 

Genitalerkrankungen 

11 

— 

11 

Traumat.  Perforationen 

des  Darmes  oder  Blase 

— 

10 

10 

47 

53 

100 

Dem  Lebensalter  nach  ergiebt  sich  folgende  Aufstellung: 

Lebensalter:   0/1 

1/10 

10/20 

20/30     30/40 

40/50 

50/60 

60/70  Summe 

Perf.  ulc.  ventr. 

et  duodeni       — 

— 

— 

3        — 

1 

1 

5 

(rallenblasen 

perforat.          — 

— 

— 

—        -^ 

— 

1 

1           2 

Perf.  ilei  et  coli  — 

— 

1 

2         — 

1 

1 

1          6 

Perityphlitis        1 

9 

21 

21           5 

8 

— 

1         66 

(Tenitalerkran- 

kungen            — 

— 

1 

6          3 

1 

— 

—         11 

Darmruptur       — 

1 

1 

3        — 

1 

1 

—          7 

Blasenzer- 

reissung           — 

— 

— 

2        — 

— 

1 

—          3 

Summe    1 

10 

24" 

"37          8 

"12 

5 

3       100 

61    der   Fälle 

fallen   in 

das    2.   und 

3.  Lebensdecennium    und 

unter  diesen  die  Perityphlitis  in  42  Fällen,  die  übrigen  24  Perity- 
phlitisfälle  verteilen  sich  sowohl  auf  die  unteren  wie  obersten  Alters- 
stufen, ebenso  die  übrigen  Erkrankungen. 

Wie   steht  es   mit    dem    Zeitverhältnis    zwischen  E  i  n- 
tritt  der  Peritonitis  und   dem   Beginn   der   die   Peritonitis   be- 
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dingenden   Grundkrankheit? 

Plötzlich  setzte  das  Kranksein  ein  und  zugleich  damit  die 
Peritonitiserscheinungen  bei  Leuten,  die  sich  direkt  vorher  gesund 
gefühlt  hatten,  in  46  Fällen,  Perforation  von  Magen  und  Duodenal- 
geschwüren 3  (1,  2,  4),  der  Gallenblase  1  (6),  eines  MeckeTschen 
Divertikels  1  (8),  Gangrän  und  Perforation  des  Wurmfortsatzes  30 
(23,  24,  30,  31,  33,  34,  37,  38,  39,  41,  42,  43,  47,  49,  52,  53  bis 
63,  66,  67,  72,  74),  Perforation  von  Pyosalpinx  3  (82,  83,  84), 
traumat.  Darmzerreissung  7  (91 — 97),  Blasenzerreissung  1  (100). 

Am  2 — 3  Tage  des  Krankseins  erschienen  die  Peritonitis- 
erscheinungen in  32  Fällen,  und  zwar  bei  innerer  Incarceration  3mal 
(9,  10,  13),  bei  21  Fällen  von  Perityphlitis  (14,  16,  18,  20,  21, 
25,  28,  29,  32,  35,  44,  45,  68,  69,  70,  71,  73,  75,  76,  77,  79), 
bei  Tumorstildrehung  und  Perforation  6mal  (85,  86,  87,  88,  89,  90), 
bei  Blasenzerreissung  2mal  (98,  99). 

Nach  5 — 15  tag  ige  m  Krankenlager  kam  die  Peritonitis  als 
Komplikation  dazu  in  19  Fällen,  bei  Ulcus  ventric.  und  duodeni 
2mal  (3,  5),  Gallenblasenentzündung  Imal  (7),  bei  Perityphlitis  15mal 
(15,  17,  19,  22,  26,  27,  36,  40,  46,  48,  50,  51,  64,  65,  78),  Dy- 
senterie  Imal  (12). 

Nach  Monate  langem  Leiden  gesellte  sich  Peritonitis  zu  Darm- 
lues Imal  (11),  zu  eitriger  postpuerperaler  Parametritis  2nial  (80,  81). 

Die  Zeit,  welche  verstrich  in  den  einzelnen  Fällen  vom  Ein- 
tritt der  diffusen  Peritonitis  bis  zur  Uebernahme  in 
chirurgische  Behandlung  betrug:  6 — 12  Stunden  in 
14  Fällen  (1,  14,  24,  31,  59,  74,  91,  92,  94,  95,  96,  97,  98,  100), 
24  Stunden  in  18  Fällen  (2,  4,  37,  51,  58,  60,  62,  63,  64,  66,  67, 
70,  71,  77,  78,  79,  89,  93),  zwei  Tage  in  22  Fällen  (3,  6,  12,  28, 
33,  34,  38,  39,  42,  43,  47,  50,  54,  56,  61,  72,  73,  82,  84,  86,  88, 
90),  dreiTagein24  Fällen  (5,  7,  8,  13,  15,  16,  17,  21,  26,  28, 
30,  35,  41,  45,  46,  49,  53,  55,  68,  76,  80,  81,  85,  99),  vier  Tage 
in  22  Fällen  (9,  10,  11,  18,  19,  20,  22,  23,  27,  29,  32,  36,  40,  44, 
48,  52,  57,  65,  69,  75,  83,  87). 

Was  die  Symptomatologie  betriflFt,  so  zeigten  81  Fälle 
hohes  Fieber,  besonders  die  Peritonitisfälle  im  Anschluss  an  ent- 
zündliche Vorgänge  des  Magendamikanales  und  die  Fälle,  die  in 
den  ersten  Tagen  der  Peritonitis  in  unsere  Behandlung  gelangten. 
Die  traumatischen  Peritonitisfälle  zeigten  keine  wesentliche  Tenipe- 
ratursteigerung,  sie  kamen  alle  unter  schweren  CoUapserscheinungen 
in  Behandlung.     Unter  den  jauchigen  Peritonitisfällen,  welche  erst 
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am  4.  Tag  ihres  Bestehens  in  Behandhmg  kamen,  waren  einige  mit 
niederen  Körpertemperaturen. 

Bei  diesen  war  aher  regelmässig  die  Pulsfrequenz  eine  hohe, 
der  Puls  irregulär,  während  die  Fälle  der  ersten  Peritonitistage 
trotz  hoher  Temperaturen  einen  nicht  besonders  beschleunigten  Puls 
aufwiesen.  Bei  den  traumatischen  Peritonitisfällen  war  der  Puls 
stets  klein,  ebenso  bei  den  Fällen,  die  kurz  nach  der  Organperfo- 
ration in  unsere  Behandlung  kamen. 

Bei  allen  Fällen  bestanden  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Auf- 
stossen,  bei  den  Fällen  vom  3.  Tag  der  Peritonitis  an  Pseudoileus  mit 
Koterbrechen;  in  6  Fällen  war  die  Peritonitis  von  heftigen  Durch- 
fällen begleitet. 

Bei  den  Fällen,  die  frühzeitig  mit  der  Peritonitis  in  unsere  Be- 
handlung traten,  bestand  hochgradige  Spannung  der  Bauchdecken, 
bei  den  Spätfällen  trat  mehr  die  Auftreibung,  der  Meteorismus,  hervor. 

Der  Leib  Avar  stets  diffus  schmerzhaft,  besondere  Zonen  von 
Hauthyperästhesie  und  Hyperalgesien  am  Bauche  unterstützten  uns 
in  der  Diagnose  der  Lokalisation  der  die  Peritonitis  bedingenden 
Grundkrankheit,  so  bot  uns  z.  B.  die  Hyperalgesie  am  Mac  Bur- 
ney'schen  Punkte  ein  pathognomonisches  Zeichen  für  die  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes. 

In  48  Fällen  bestand  Retentio  urinae,  in  weiteren  20 
erschwerte  Harnentleerung :  diese  Erscheinung  betraf  meist  nur  die 
Fälle,  die  in  den  ersten  drei  Tagen  des  Bestehens  der  Peritonitis 
in  Behandlung  traten. 

In  allen  100  Fällen  wurde  die  R  e  c  t  a  1  u  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g 
vorgenommen,  und  58mal  fand  sich  der  Douglas  vorgewölbt, 
straff  gespannt,  schmerzhaft ;  dieses  Symptom  war  erst  vom  2.  Tag 
der  Peritonitis  an  nachweisbar. 

Auch  die  R  e  c  t  a  1 1  e  m  p  e  r  a  t  u  r  m  e  s  s  u  n  g  mit  gleich- 
zeitiger vergleichender  Achseltemperaturmessung  wurde  ausgeftthii; 
und  ergab  bei  mehreren  Fällen,  bei  denen  kein  deutliches  Exsudctt 
perkutorisch  nachweisbar  war,  eine  1,5 — 2,0  Grad  höhere  Tempe- 
ratur im  Rectum  als  in  der  Axilla,  mithin  ein  Anzeichen,  dass  in  der 
Nähe    des  Rectums    im  Unterbauchraum   eine  Entzündung   bestand. 

Perkutorischer  Exsudatnachweis  durch  Däm- 
pfung der  Hypogastrien  bestand  in  88  Fällen. 

Probepunktionen  zur  Feststellung  des  Charakters  des 
peritonealen  Exsudates  Avurden  nie  ausgeführt. 

Da  die  Prognose  der  diffusen  Peritonitis  bei  interner   Be- 
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handlung  ungünstig  ist,  so  wurde  stets  bei  unseren  Fällen  nach 
Feststellung  der  Diagnose  diffuse  »Peritonitis"  zur  opera- 
tiven Behandlung   gegriffen. 

Jeder  einer  Peritonitis  verdächtige  Fall,  jede  Perityphlitis,  kommt 
in  unserem  Krankenhause  zuerst  auf  die  chirurgische  Abteilung: 
kurz  nach  der  Aufnahme  des  Falles,  sei  es  Tags  oder  Nachts,  sehe 
ich  oder  mein  stellvertretender  Assistent  den  Kranken,  untersuche, 
stalle  die  Diagnose,  und  lautet  dieselbe  Verdacht  auf  peritoneale 
Organperforation  oder  Peritonitis,   so  wird  zur  Operation  vorbereitet. 

Der  Kranke,  wenn  er  noch  unter  dem  Shok  einer  Organperfo- 
ration oder  traumatischen  Einwirkung  oder  des  Transportes  steht, 
wird  zuerst  für  einige  Zeit  ruhig  gebettet,  erhält  einen  Spiritus- 
wickel um  den  Leib  und  per  Klysma  Tinct.  digit.  und  Strophantus. 
Subcutane  Kochsalzlösungsinfusion  zur  Anregung  der  Diurese,  Ma- 
genaasspülung bei  häufigem  Erbrechen  zur  Entlastung  des 
Dünndarmes  werden  meist  noch  vor  der  Operation  ausgeführt. 

Selten  verstreicht  eine  längere  Zeit  als  die  einer  Stunde  zwi- 
schen der  Stellung  der  Diagnose  und  der  Ausübung  des  operativen 
Eingriffes. 

Operiert  wird  in  Chloroform- Narkose  nach  vorhergehender  sub- 
cutaner Morphium-  (0,01),  Atropin-  (0,001)  Einspritzung,  hie  und 
da  Aethemarkose. 

Der  Bauchschnitt  wird  ausgiebig  angelegt,  median  bei  Verdacht 
auf  Magen-  oder  Darmperforation,  Ileus,  Erkrankimg  der  Genital- 
organe und  traumatischer  Peritonitis,  lateral  am  Aussenrande  des 
rechtsseitigen  Muse.  rect.  abdom.  bei  Perityphlitis  und  Erkrankungen 
der  Gallenblase. 

Die  Hauptmassen  des  peritonealen  Exsudates  lassen  wir  aus- 
fliessen  durch  verschiedene  Lagerung  des  Körpers,  dann  wird  der 
die  Peritonitis  bedingende  primäre  Krankheitsherd  aufgesuclit,  scho- 
nend frei  gelegt  und  wenn  möglich  entfernt  oder,  bei  Perforation 
imd  Ruptur  genäht;  gelingt  dies  nicht,  so  wird  um  den  Herd  herum 
tamponiert ;  nun  folgt  vorsichtige  Austrocknung  des  Peritonealraumes 
und  zwar  Douglas,  rechtes  und  linkes  Hypogastrium  und  beider- 
seitige Hypochondrien  wie  auch  Lumbaigegenden.  Dann  werden  in 
den  Douglas,  manchmal  unter  die  Leber,  Drain  eingelegt  und  zur 
übrigen  Drainage  des  Bauchraumes  Jodoformgazestreifen  eingeführt 
in  den  Douglas,  in  die  Hypogastrien,  in  die  Lumbaigegenden  unter 
Leber  und  Milz,  an  die  Radix  mesenterii,  oberhalb  und  unterhalb 
des  Netzes  und  an  den  Ursprungsherd  der  Peritonitis.     Die  Bauch- 
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wunde  wird  nur  an  ihren  Enden  etwas  verkleinert,  trockener  Ver- 
band. Bettlagerung  mit  etwas  Hochstellung  des  Fussendes  des 
Bettes  zur  besseren  Entleerung  des  Douglas  und  zur  Vermeidung 
des  HereinrUckens  der  Därme  in  das  kleine  Becken  und  ferner  zur 
Vermeidung  des  Abknickens  des  obersten  meist  überfüllten  und 
schweren  Jejunumteiles  in  der  Fossa  duodenojejunalis.  Der  Oberkör- 
per wird  nur  wenig  erhöht,  bei  lateralem  Bauchschnitt  wird  der  Kranke 
zum  besseren  Abfluss  in  Seitenlage  meist  nach  rechts  verbracht. 

Der  erste  Verbandwechsel  findet  nach  24  Stunden  statt,  Drai- 
nage und  Tamponade  bleiben  liegen,  eventuell  werden  die  Jodoform- 
gazestreifen etwas  gelockert  und  vorgezogen.  Am  3 — 4  Tage  Wech- 
sel der  Drain-  und  Jodoformgazestreifen,  nach  8 — 14  Tagen  Ent- 
fernung der  Drains,  leichte  Jodoformgazetamponade,  die  nach  4  Wochen 
gewöhnlich  auch  in  Wegfall  kommt.  In  der  4.  oder  5.  Woche, 
wenn  die  Bauchwunde  granuliert  und  sich  verkleinert  hat  oder  sich 
schon  überhäutet,  werden  zur  Vermeidung  des  Narbenbauch- 
b  r  u  c  h  e  s  die  Narbe  oder  Wundfläche  excidiert,  die  tiefen  Schichten 
der  Bauchdeckenwundränder  freigelegt  und  angefrischt  durch  Ab- 
lösung des  mit  ihnen  verwachsenem  Peritoneum  oder  der  Därme,  und 
nun  wird  durch  fortlaufende  tiefgreifende  die  Fascia  transversa, 
die  Bauchdeckenmuskeln  und  die  Fascia  superficialis  breit  fassende 
versenkte  Aluminiumbronzedrahtnaht  die  Wundtiefe  geschlossen. 
Darüber  Hautknopfnaht. 

Die  Fälle,  welche  sich  einer  Sekundämaht  der  Bauchwunde 
nicht  unterziehen  wollen,  erhalten  nach  Ausheilung  der  Wunde  eine 
die  Narbe  gut  stützende  Bandage  in  Gestalt  einer  Leibbinde  mit 
Pelotte  oder  einer  bruchbandähnliclien  Bandage. 

Unter  unseren  100  Fällen  wurde  32mal  der  mediane,  68mal 
der  laterale  Bauchschnitt  ausgeführt,  in  91  Fällen  liess  sich  der 
primäre  Krankheitsherd  zugleich  chirurgisch  angreifen  und  zwar 
durch  Exstirpation  eines  perforierten  Magengescliwüres  Imal  (1), 
Cholecystektomie  Imal  (6),  Resectio  ilei  2mal  (8,  97),  Darmnaht  6mal 
(91 — 96),  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  bei  Darmgangrän 
4mal  (9,  10,  11,  13),  Exstirpation  von  Pyosalpinx  2mal  (82,  84), 
Exstirpation  einer  Tubergravidität  Imal  (90),  Exstirpation  von  gan- 
grän(')sen  Ovarialtumoren  5mal  (85—89),  Resectio  proc.  vennif.  gang. 
66mal  (14 — 79);  in  9  Fällen  beschränkte  sich  der  operative  Ein- 
griff auf  Drainage  des  Bauchraunies  und  Tamponade  des  primären 
Krankheitsherdes  (2,  3,  4,  5.  7,  80,  81,  83,  9ß). 

In  12  Fällen,    und   zwar   bis   zum  Jahre   1899,    habe    ich   das 
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jauchige  Exsudat  durch  reichliche  Kochsalzlösungssptihmg  aus  dem 
Bauchraume  zu  entfernen  gesucht,  habe  dies  Verfahren  seit  1900 
aber  ganz  verlassen,  da  ich  den  Eindruck  bekam,  dass  stets  durch 
die  Peritonealspülungen  eine  starke  Shokwirkung  besonders  am 
Schlüsse  der  Operation  hervorgerufen  wurde,  während  bei  dem  vor- 
sichtigen Austrocknen  der  Peritonealhöhle  mit  Gazestreifen  oder 
Tupfen  der  mechanische  Reiz  immer  imr  momentan  auf  kleinere 
Partien  der  Peritonealhöhle  einwirkt,  und  dabei  die  reflektorischen 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Herzens  an  dem  Charakter  des  Pulses 
weniger  stark  nachweisbar  waren   als  bei    den  Peritonealspülungen. 

Bei  hochgradig  atonischen,  geblähten  oder  mit  flüssigem  Kot 
angeftlUten  Darmschlingen  habe  ich  meist  die  I  n  c  i  s  i  o  n  einer 
oder  mehrerer  Darmschlingen  vorgenommen,  Gase  und  Kot  abge- 
lassen und  die  Incisionswunden  wieder  durch  Naht  geschlossen. 
Dadurch  schafl't  man  sich  Erleichterung  für  die  Reposition  vor- 
liegender geblähter  Darmschlingen  und  für  den  Patienten  Ver- 
minderung der  sich  stauenden,  an  Herzgiften  reichen,  meist  zersetzten 
dünnen  Kotmassen  und  Gase. 

Unendliche  Aufmerksamkeit  und  Sorgfalt  erfordert  die  post- 
operative Behandlung.  Sie  hat  die  Aufgabe,  die  Herzkraft  zu 
heben  und  zu  erhalten,  ferner  die  septischen  Stofi^e  aus  dem  Körper 
weiter  zu  entfernen  und  die  Darmthätigkeit  zu  regeln.  Sie  muss 
ihr  Augenmerk  darauf  richten,  weiter  schreitende  Entzündungen, 
Abscessbildungen  rechtzeitig  zu  erkennen  und  zu  beseitigen,  Ileus- 
erscheinungen  möglichst  zu  bekämpfen. 

Unsere  Operierten  erhalten  mehrere  Tage  per  os  keine  Nah- 
rungsmittel, die  Ernährung  geschieht  per  Klysma  dreimal  täglich; 
zweimal  des  Tages  Durstklystiere  mit  Kochsalzlösung  und  Zusatz  von 
Tinct.  digit.  und  strophant.  Zur  Anregung  der  Diurese,  zur  Durch- 
wässenmg  des  Körpers  werden  reichlich  subcutane  Kochsalz- 
lösungsinfusionen gemacht,  bei  besonders  schwer  septischen 
Fällen  werden  die  Infusionen  intravenös  ausgeführt. 

Zur  Anregung  der  Darmthätigkeit  erhalten  die  Kranken  all- 
abendlich Oelklysmen  zu  100—250  Gramm,  das  Oel  wird  die  Nacht 
über  im  Darm  behalten,  Morgens  Kamillenwasserklystiere  zu  250  ccm ; 
bei  fortgesetztem  Aufstossen,  Uebelsein,  Erbrechen  1 — 2mal  täglich 
Magenspülung.  Zur  Regelung  der  Peristaltik  und  zugleich  auch 
ßcbmerzlindemd  gebrauchen  wir  Atropin  subkutan  oder  als  Bella- 
donnastuhlzäpfchen meist  1 — 2  Tage  post  operationem.  Wenn  auf 
Atropin  heftige  Schmerzen  nicht  schwinden,  dann  wird  dem  Atropin 
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Morphium  zugesetzt  meist  0,01.  Nie  wird  Opium  verabreicht.  Die 
Atropindosen  betragen  gewöhnlich  1 — 3  mgr  pro  dosi  und  werden 
1 — 2mal  pro  die  gegeben,  in  einzelnen  Fällen  noch  häufiger  z.  B. 
bei  Ileusgefahr  durch  Darmatonie.  Das  Atropin  bedingt  eine  ge- 
regelte Peristaltik,  vermindert  die  durch  die  Darmatonie  erzeugten 
Spannungsschmerzen  sowie  die  manchmal  in  einzelnen  Darmab- 
schnitten vorhandenen,  durch  unregelmässige  stürmische  Peristaltik 
und  Antiperistaltik  hervorgerufenen  Koliken.  Bei  dem  Stadium  der 
Ausheilung  der  Peritonitis  droht  ja  oft  die  Gefahr  des  mechanischen 
Ileus  durch  die  Verklebung  von  Darmschlingen,  Verwachsungen  und 
die  dadurch  erzeugten  Darmknickungen,  Kompressionen  des  Darmes 
mit  relativer  Stenose  des  Darmlumens,  hier  wirkt  das  Atropin  auf 
die  Darmarbeit  fordernd,  die  Hindemisse  überwindend.  Wir  unter- 
stützen seine  Wirkung  bei  Ileuserscheinungen  noch  durch  Magen- 
ausspülungen  und  grössere  Oelgaben,  250 — 500  cm  in 
den  Magen  durch  die  Schlundsonde.  Bleiben  trotzdem  die  Ileus- 
erscheinungen bestehen,  so  wird  operativ  eingegriflfen ,  die  Dann- 
obstruktionsstelle  aufgesucht,  gelöst  oder  an  einer  oberhalb  dem 
Hindernis  gelegenen  geblähten  Darmschlinge  eine  Kotfistel  angelegt. 

Spät-Abscesse  zwischen  den  Darmschlingen,  subphrenische 
Abscesse,  A  bscesse  unter  der  Leber  oder  im  Douglas,  wie  sie  manch- 
mal im  weiteren  Verlauf  noch  vorkommen,  müssen  operativ  freige- 
legt und  entleert  werden. 

Häufig  entwickelt  sich  in  den  entzündeten  Darmwänden  des 
Ileums  oder  Coecums  besonders  bei  den  Peritonitisfällen  älterer  Natur 
mit  multipeln  Abscessbildungen  partielle  Gangrän  der  Darmwand 
mit  Kotfistelbildung,  die  sich  circa  8  —  14  Tage  post  ope- 
rationem  geltend  macht.  Bei  den  Kotfisteln  warten  wir  gewöhnlich 
monatelang  ab,  ob  sie  sich  von  selbst  schliessen,  zeigen  sie 
dazu  keine  Neigung,  so  werden  sie  freigelegt  und  zuerst  durch 
Enterorrhaphie  geschlossen ,  führt  diese  Art  des  Schlusses 
nicht  zum  Ziele,  recidivieren  die  Kotfisteln,  so  erfolgt  die  Radikal- 
operation in  Gestalt  der  cirkulären  Resektion  der  die 
Kotfistel  führenden  Darmschlinge,  Avodurch  man  stets  im  Stande  ist, 
die  Kotfistel  vollständig  und  dauernd  zu  beseitigen. 

Das  Leben  des  Patienten  bedrohende  Komplikationen  sind  noch 
Magen-  und  Darmblutungen,  Arrosionsblutungeu 
grosser  Arterien  und  V^enen ,  Lungenembolien,  Pleuro- 
pneumonien. Bei  den  Blutungen  heisst  es  die  Blutung  stillen 
und  den  Blutverlust  decken,  ersteres  geschieht  durch  2®/o  Gelatin- 
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Injektionen  subkutan,  innerlich  oder  per  Klysma  Extr.  fluid,  hydrast. 
Canadensis,  subcutan  Ergotin,  bei  Blutungen  durch  Arrosion  an 
operativ  zugänglichen  Stellen  Tamponade  oder  Ligatur  und  Um- 
stechung. Den  Blutverlust  suchen  wir  zu  decken  durch  intravenöse 
Infusion  von  1—1  Va  Liter  0,6*^/o  Kochsalzlösung. 

Bei  Embolie,  Pleuropneumonie  ist  hauptsächlich  erforderlich, 
die  Herzkraft  zu  heben,  um  das  Herz  leistungsfähig  zu  erhalten  zur 
Teberwindung  der  neu  zugetretenen  Widerstände. 

Die  g  r  ö  s  s  t  e  Gefahr  für  den  Kranken  aber  bilden  immer  die 
septischen  Stoffe  der  peritonealen  Eiterung  und  Jauchung,  die 
P 1 0  m  a  i  n  e  der  gestauten  sich  zersetzenden  Kotmassen,  welche  zu- 
sammen als  die  schwersten  Herzgifte  die  oft  rasche  Erlahmung  des 
zum  Leben  wichtigsten  Organes  herbeiführen. 

42  unserer  Fälle  sind  der  Sepsis  erlegen (5,  6,  8,  9,  10,  11,  12, 
15, 16,  17,  18,  20,  21,  22,  23,  27,  28,  29,  30,  32,  33,  35,  36,  44,  46, 
49,  52,  53,  54,  60,  69,  73,  75,  82,  83,  91,  93,  94,  95,  96,  98,  99). 

Komplikationen  sind  der  postoperativen  Behandlung  er- 
wachsen durch:  Ileus  3mal  (45,  55,  58),  intraperitoneale 
Spätabscesse  8mal,  darunter  3  subphrenische  Abscesse  (13,  21, 
25,31,37,48,51,81),  |Cot fisteln  13mal  (2,  4,  11,  13,  25,26, 
34,  37,  40,  48,  64,  66,  68),  davon  heilten  spontan  6,  durch  Enter- 
orrhaphie  wurden  behandelt  4,  davon  recidivierten  2,  Darmresektion 
wurde  6mal  mit  dauerndem  Erfolg  ausgeführt. 

Magen-Darmblutungen  4mal  (1,  12,  77,  89).  Throm- 
bose derVena  femoraL  Imal  (7).  Lungenembolie  2raal 
(57,  85).    Pleuropneumonie  6mal  (7,  14,   19,  31,  87,  98). 

Unsere  100  Fälle  weisen  auf  54  Heilungen,  46  Todesfälle, 
die  Verteilung  von  Genesung  und  Tod  auf  die  einzelnen  die  Peri- 
tonitis bedingenden  Grundkrankheiten  zeigt  sich  in  folgender  Tabelle : 

Grundkrankheit  Geheilt  Gestorben         Summa 

Perfor.  nie.  ventric.  3                  —  3 

Perfor.  ulc.  duod.  112 

Perfor.  vesic.  feil.  1                     1  2 

Perfor.  ilei  et  coli  1                    5  6 

Perfor.  u.  Gang,  oder  Empyem  proc. 

vermif.  37                  29  66 

Erkrankung  weibl.  Genit.  8                    3  11 

Bannzerreissung  2                    5  7 

Hgnblasenzerreissang 12  3 

Summa        54  46  100 
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Welchen  Einfluss  der  Zeitpunkt  der  Vornahme  der 
Operation  vom  Beginn  der  Peritonitis  an  gerechnet 
auf  die  Zahl  der  Genesungen  und  Todesfälle  ausübt, 
ist  aus  folgendem  ersichtlich: 

Zwischen  dem  Zeitpunkt  des  Beginnes 

der  Peritonitis  und  der  Vornahme  der 

Operation  verstrichen: 

10—12  Stunden 

24  Stunden 

2  Tapre 

3  Tage 
_       4  Tagre  _ 

Wir  sehen  demnach  günstige  Erfolge  durch  die  Operation 
bei  den  Fällen  von  Peritonitis  auftreten ,  welche  in  den  ersten 
drei  Tagen  nach  dem  Peritonitisbeginn  in  die  chirurgische 
Behandlung  kommen,  und  welche  als  Grundkrankheit  einen  ent- 
zündlichen Process  mit  oder  ohne  Organperforatiou  des  Magen- 
darmkanals aufweisen.  Weniger  günstig  liegen  die  Heilverhältnisse 
für  die  traumatischen  Fälle  der  Peritonitis  besonders  für  die  Dami- 
zerreissungen,  wenn  sie  auch  frühzeitig  zur  Operation  kommen. 
Von  23  Peritonitisfällen  im  Anschluss  an  entzündliche  Processe 
des  Magendarmkanals,  die  in  den  ersten  24  Stunden  nach  dem  Ein- 
setzen der  Peritonitis  operiert  werden,  ist  keiner  gestorben,  sondern 
sind  alle  genesen,  während  neun  traumatische  Fälle  in  den  ersten 
24  Stunden  post  trauma  operiert  nur  3  Heilungen  und  6  Todes- 
fälle aufweisen.  Es  liegt  dies  darin  begründet,  dass  bei  der  trau- 
matischen Darmzerreissung  die  Zerreissungsstellen  des  Darmes  er- 
heblich grössere  Oeffnungen  zeigen  als  die  entzündlichen  Perforations- 
stellen, so  den  Peritonealraum  rascher  und  mit  grösseren  Mengen 
virulenten  Materials  überschwemmen  und  zu  einem  rapideren  Ein- 
setzen, sofortigen  diffusen  Ausbreiten  der  Peritonitis  und  in- 
tensiver Resorption  ihrer  septischen  Stoffe  führen.  Dazu  kommt 
noch  der  traumatische  Shok,  der  meist  eine  tiefere  und  an- 
haltendere nachteilige  Wirkung  auf  das  Herz  und  Centralnerven- 
system  ausübt  als  der  Shok  der  Spontanperforation  eines  Geschwüres 
des  Magendarmkanals.  Kommt  traumatische  Peritonitis  erst 
später  als  24  Stunden  nach  ihrem  Beginn  in  chirurgische  Behand- 
lung, so  ist  nur  selten  ein  Heilerfolg  zu  erzielen.  Bei  den  nicht 
traumatischen  Fällen  überwiegt  bei  zwei  Tage  nach  dem  Perito- 
nitisbeginn   erfolgter    chirurgischer  Behandlung    der  Peritonitis    die 
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Genesungsziffer  noch  die  Zahl  der  Todesfälle,  am  dritten  Tag  nach 
Peritonitisbeginn  sind  Heilung  und  Tod  gleichmässig  verteilt  und 
vom  vierten  Tag  ab  ist  kaimi  mehr  Hoffnung,  durch  chirurgisches 
Eingreifen  einen  Fall  zu  retten,  es  sei  denn  eine  Peritonitis  pro- 
gressiva purulenta  chronica  mit  vielen  Abscessbildungen. 

Ungünstig  sind  die  Fälle,  bei  welchen  Peritonitis  sich  an 
Ileus  anschliesst;  diese  Fälle  kommen  schon  mit  ihrem  Ileus  zu 
spät  in  operative  Behandlung,  geschweige  denn  mit  der  den  Ileus 
komplicierenden  Peritonitis.  Das  Herz  ist  schon  zu  vergiftet  durch 
die  Stoffe  der  Kotretention  und  wird  noch  völlig  gelähmt  durch  die 
septischen  Produkte  der  Peritonitis. 

Günstige  chirurgische  Resultate  aber  liefern  die 
Fälle,  in  welchen  wir  eine  diffuse  Peritonitis  anschliessend  an  eine 
Perityphlitis  in  den  ersten  zwei  Tagen  nach  Peritonitis- 
beginn operativ  behandeln.  Hierdurch  sind  wir  im  Stande,  vielen 
Kranken  den  nahen  Tod  abzuwenden,  da  ja  die  Gangrän  des 
Wurmfortsatzes  mit  Perforation  oder  das  Empyem  des  Proc. 
vermif.  die  häufigste  Veranlassung  überhaupt  für  das 
Entstehen  der  diffusen  Peritonitis  bietet. 

Unter  unseren  100  Peritonitisfallen  ist  die  Perityphlitis 
66  mal  die  Ursache  der  Peritonitis  gewesen,  62  mal  unter  dem  Bilde 
der  Gangrän  des  Wurmfortsatzes ,  4  mal  in  Gestalt  des  E  m- 
pyemes.  Gangrän  und  Perforation  traten  in  47  Fällen  im  ersten 
Perityphlitis  an  falle  auf,  19mal  in  Perityphlitisrecidiven 
und  zw^ar  8  mal  im  IL  Anfall,  7  mal  im  III.  Anfall  und  3  mal  im 
IV.  Anfall. 

Die  Peri  typhli  t  isp  e  ri  t  o  n  iti  sf  all  e,  welche  in  den 
ersten  24  Stunden  nach  Beginn  der  Peritonitis  operiert  wurden, 
sind  alle  genesen,  die  am  zweiten  Tag  operierten  zeigten  unter 
12  Fällen  10  Genesungen,  die  vom  dritten  Tag  wiesen  in  ^Ja  der 
Fälle  Tod  auf,  imd  die  vom  vierten  Tag  erlagen  stets  rasch  ihrer  Sepsis. 
Von  unseren  66  Perityphlitis-Peritonitisfällen  sind  37  durch  die  ope- 
rative Behandlung  am  Leben  erhalten  Avorden,  28  sind  gestorben. 
Es  ist  also  ein  Heilresultat  in  55®/o  der  Fälle  erzielt  worden. 

Dies  aber  haben  wir  hierdurch  erreicht ,  dass  alle  Perity- 
phlitis- oder  der  Wurmfortsatzerkrankung  verdächtigen  Fälle,  die 
in  das  Krankenhaus  kommen,  gleich  auf  der  chirurgischen 
Abteilung  Aufnahme  und  Behandlung  finden ,  konservative 
Behandlung,  solange  keine  bedrohlichen  Symptome  bestehen,  so- 
fortige operative  Behandlung  aber   sobald    Peritonitis- 
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Symptome  in  Erscheinung  treten ,  oder  Verdacht  besteht  auf 
Gr  a  n  g  r  ä  n  oder  Empyem  des  Wurmfortsatzes.  Das  Abwarten,  ob 
die  Peritonitis  spontan  zurückgeht,  Avomöglich  sich  das  Peritonitis- 
bild  durch  Opiumbehandlung  des  Patienten  zu  verschleiern, 
das  sind  Massregeln,  welche  den  Kranken  dem  Todeüberliefern, 
indem  der  richtige  Zeitpunkt  des  chirurgischen  Handelns  versäumt  wird. 

Wir  müssen  operativ  eingreifen  im  Beginn  der  Peri- 
tonitis, nicht  an  ihrem  Ende,  wenn  die  Peritonitis  als 
Schulfall  mit  hochgradigem  Meteorismus,  Dämpfung  aller  ab- 
hängigen Partien  des  Leibes  und  Koterbrechen,  Cyanose  schon  den 
Beginn  der  Agone  darstellt.  Wir  brauchen  nicht  zu  fürchten, 
dass  wir  durch  ein  operatives  Eingreifen  in  den  ersten  Tagen  der 
Peritonitisentwicklung  dem  Kranken  schaden,  oder  gar  die  Peritonitis 
verschlimmem,  aber  wir  müssen  uns  Vorwürfe  machen,  wenn  wir 
unter  unseren  Augen  eine  Peritonitis  sich  bis  zu  ihrem  Höhepunkt 
entwickeln  lassen  und  dann  erst  an  chirurgische  Hilfe  denken,  wenn 
die  Prognosis  pessima  unabwendbar  ist. 

250  Fälle  von  Perityphlitis  wurden  die  letzten  vier  Jahre 
von  mir  behandelt,  darunter  100  konservativ,  150  operativ; 
unter  den  150  zur  Operation  indicierten  Fällen  waren  66  mit  dif- 
fuser Peritonitis  kompliciert,  und  die  37  davon  durch  Operation 
geheilten  Fälle  waren  in  den  2—3  ei-sten  Tagen  nach  Beginn  der  Peri- 
tonitis operiert  worden.  Entweder  waren  es  Fälle,  deren  Peritonitis- 
Symptome  sich  unter  unseren  Augen  im  Krankenhaus  bei  unseren 
Perityphlitiskranken  entwickelten,  oder  aber  Fälle,  zu  denen  ich 
ärztlicherseits  zugezogen  wurde  bei  Verdacht  auf  Peritonitis.  Die 
spät  operierten  Fälle  waren  entweder  vorher  ohne  ärztliche  Behandlung, 
oder  sie  kamen  auf  der  Höhenentwicklung  der  Peritonitis  als 
Schul  fälle  der  leider  noch  zu  sehr  schablonenmässig  gepflegten 
Opiumbehandlung   zum   Sterben    in    die  Hände  des  Chirurgen. 

Die  Perityphlitisoperation  darf  nicht  einseitig  auf 
den  freien  Intervall"  oder  „ d e n  A b s c e s s "  beschränkt  wer- 
den, sondern  soll  rechtzeitig  auch  bei  der  Perityphlitis- 
peritonitis zur  Anwendung  kommen ,  da  durch  ein  Abwarten 
diese  Fälle  meist  weder  einen  freien  Intervall  mehr  erleben  noch 
sich  zu  einem  der  Operation  günstigeren  Abscess  umwandeln. 

Die  Prophylaxis  einer  diffusen  Peritonitis 
aber  besteht  am  besten  darin,  alle  Fälle  von  Peri- 
typhlitis, bei  denen  Verdacht  auf  Gangrän  und 
Perforation  vorliegt,  sofort  im  Anfall  zu  operieren 
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und  so  f  ür  En  tf  ernung  des  gefährlichen  Krank- 
heitsherdes durch  die  Resektion  des  gangränösen 
Wurmfortsatzes  Sorge  zu  tragen.  Wir  operieren  im 
Anfall  unter  viel  einfacheren  und  klareren  topogra- 
phischen Bedingungen  als  zur  Zeit  der  Peritonitis  oder  gar  zur 
Zeit  einer  Abscessbildung  und  Abkapselung  des  Wurmfortsatzes,  wo 
wir  aus  den  Adhäsionen  und  Verbackungen  des  Netzes,  der  Därme, 
den  Wurmfortsatz  oft  unter  schwierigen  Verhältnissen  heraus- 
arbeiten müssen.  Bei  der  Operation  imAnfall  finden  wir  den 
Wurmfortsatz  meist  nicht  verwachsen  oder  rasch  und  gut  iso- 
lierbar, besonders  wenn  wir  nicht  mit  dem  schrägen  iliakalen 
Schnitt  vorgehen,  sondern  die  Bauchhöhle  breit  eröffnen  am  Aus- 
senrand  des  rechtsseitigen  Muse.  rect.  abdomin., 
sodass  in  die  Mitte  der  Schnittlänge  der  Mac  Burney'sche  Punkt 
fällt.  Durch  diese  Schnittführung  kommen  wir  sofort  auf 
das  Coecum  und  zwar  nahe  der  coecalen  Einmündungsstelle  des 
Wurmfortsatzes:  suchen  wir  uns  nun  sofort  diese  Stelle  auf  und 
verfolgen  den  Wurmfortsatz  von  seinem  basalen  Teil  an  bis  zu 
seiner  Spitze,  so  werden  wir  stets  dep  Proc.  vermif.  rasch  in  seiner 
ganzen  Länge  finden,  isolieren  und  entfernen  können,  mag  er  eine 
Lage  haben  nach  oben  oder  unten  oder  innen,  oder  wie  er  will. 
Bei  dem  iliacalen  Schrägschnitt  und  ungenügender  Eröffnung  des 
Peritonealraumes,  der  damit  verbundenen  geringen  Uebersichtlichkeit 
des  Coecums  und  beim  Suchen  des  Wurmfortsatzes  nach  seiner  Spitze 
oder  Ende  ist  es  nicht  zu  verwundem,  dass  die  Aufsuchung  Mühe 
macht  oder  manchmal  nicht  gelingt. 

Operationen  im  Anfall  sind  einfach  und  dauern  kurz, 
Operationen  beim  Abscess  oder  chronisch  entzündetem  Gewebe  ge- 
stalten sich  kompliciert  und  nehmen  oft  viel  Zeit  in  An- 
spruch. Nach  der  Operation  im  Anfall  ist  das  Krankenlager  kürzer, 
sind  meist  die  Kräfte  des  Kranken  vor  der  Operation  noch  nicht 
reduciert.  Beim  Abscess  sind  die  zu  Operierenden  schon  an  ein 
längeres  Krankenlager  gefesselt,  die  Körperkräfte  sind  sehr  oft 
wesentlich  herabgesetzt,  und  nach  der  Operation  reiht  sich 
noch  ein  wochenlanges  Krankenlager  an.  Die  Behandlungsdauer  des 
im  Anfall  Operierten  ist  kürzer,  seine  Erholung  rascher  als  die 
des  im  Stadium  des  chronischen  Abscesses  Operierten,  und  die  Ge- 
fahr des  operativen  Eingriffes  im  akuten  Perityphlitisfalle  ist 
nicht  grösser  als  die  Gefahr  im  Stadium  des  Abscesses  oder 
gar  der  fortgeschrittenen  Peritonitis. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  9 
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Die  im  Anschluss  an  weibliche  Genitalerkrankungen 
auftretende  diffuse  Peritonitis  zeigt  im  grossen  Ganzen  günstige  Pro- 
gnose. Eitrige  Para-  und  Perimetritisfälle  stehen  schon  vor  der 
Peritonitiskomplikation  gewöhnlich  in  specialärztlicher  Behandlung, 
tritt  nun  die  Peritonitis  hinzu,  so  wird  sie  gleich  erkannt  und  ope- 
rativ in  Angriff  genommen.  Dasselbe  gilt  häufig  auch  von  den 
Pyosalpinxfällen,  und  Fälle  mit  Tumoren  werden  so  wie  so  bei  ent- 
zündlichen Komplikationen,  Schmerzanfällen  rasch  in  operative 
Behandlung  gegeben.  Die  günstigen  Resultate  sind  also  die  Folge 
der  frühzeitigen  Einlieferung  solcher  Fälle  in  die  chi- 
rurgische Behandlung. 

Nach  den  eben  geschilderten  Gesichtspunkten  behandelt,  haben 
unsere  Fälle  diffuser  eitrige  r  Peritonitis  durch 
operatives  Eingreifen  eine  Heilung  von  54^/o  er- 
fahren, ein  Procentsatz,  der  nur  zu  Gunsten  der  chirurgischen 
Behandlung  der  Peritonitis  sprechen  kann. 

Mag  die  Ursprungsstelle  für  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  ver- 
schieden liegen,  die  Grundkrankheit  akut  oder  chronisch  sein,  die 
Bakterien  der  Peritonitis  verschiedenen  Gattungen  angehören,  stets 
werden  wir  nur  in  einer  frühzeitigen  Erkennung 
der  Peritonitis  und  sofortiger  Einleitung  der 
chirurgischen  Behandlung  das  beste  Mittel  an  die  Hand 
bekommen,  eine  Heilung  des  Peritonitis-Kranken  zu  erzielen. 

Krankengeschichten. 

Fall  1 — 5.     Peritonitis  im  Anschluss  an  Ulcera  ven- 
triculi   et  duodeni. 

1.  Rosa  M.,  26jähr.  Dienstmädchen,  26.  H.— 3.  IV.  99.  1898  Magen- 
krämpfe, einmal  Bluterbrechen,  seit  22.  II.  99  Obstipation,  Völlegefühl 
im  Leib,  Druck  in  der  Magengnibe.  26.  II.  99  beim  Mittagessen  plötz- 
lich heftige  Leibschmerzen  quer  über  dem  Nabel,  Würgen  ohne  Erbrechen, 
Ohnmachtsgefühl,  zunehmende  Auftreibung  des  Leibes.  Abends  6  Uhr 
Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Kräftig  gebautes  Mädchen,  fliegender  unregelmässiger  Puls, 
Temperatur  38,9;  Cyanose,  Singultus,  ständiger  Hustenreiz,  Bronchitis, 
hochgradiger  Meteorismus,  beide  Lumbaigegenden  gedämpft,  Coecalgegend 
frei,  Leberdämpfung  stark  vermindert.  Douglas  tiefstehend,  prall  ge- 
spannt, Retentio  urinae,  Flatusverhaltung.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse 
Peritonitis  nach  intraabdomineller  Organperforation,  wahrscheinlich  des 
Magens. 

Operation :    Sofort  Morph.  -  Clorof.-Narkose,   medianer  Bauchschnitt. 
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Abflug»  von  2  Liter  trüber,  eitrig  hämoiThagischer  Flüssigkeit  aus  dem 
freien  Bauchraum,  auf  den  Därmen  Fibrin  und  Milchflocken.  Proc.  vermif. 
frei;  Därme  stark  gebläht,  Magen  zusammengefallen,  an  der  kleinen  Kur- 
vatur diffuse  derbe  Infiltration  fühlbar.  Vorziehen  des  Magens;  an  der 
kleinen  Kurvatur  handbreit  oberhalb  dem  Pylorus  in  Mitten  der  Infil- 
tration ein  kraterförmiges  für  eine  Erbse  durchgängiges  Loch,  aus  dem 
sich  Blut  und  Galle  entleert.  Das  Infiltrat  um  das  Loch  fünfmarkstück- 
gross,  hauptsächlich  auf  die  hintere  Magengegend  greifend.  Spaltung 
der  Perforationsöffnung,  es  zeigt  die  Magenschleimhaut  ein  Zweimarkstück- 
grosses  auf  der  kleinen  Kurvatur  reitendes  Geschwür  mit  nekrotischem 
Grund.  Elliptische  Ausschneidung  des  Geschwüres,  wodurch  ein  Magen- 
defekt entsteht  von  10  cm  Länge  und  6  cm  Breite.  Starke  Blutung  aus 
den  Wnndrändern.  Naht  der  Excisionsstelle  in  der  Längsrichtung  in 
zwei  Etagen.  Drainage  und  Tamponade  der  Bauchhöhle,  Verkleinerung 
der  Bauchwunde  durch  Naht. 

Anat.  Diagnose:  Ulcus  ventriculi  mit  Perforation,  diffuse  purulente 
Peritonitis. 

2.  und  3.  Tag  blutiges  Erbrechen,  Transfusion,  subcutane  Gelatin- 
Injektionen ;  3  Wochen  lang  nur  Ernährung  per  Klysma.  14  Tage  starke 
peritoneale  Sekretion.  10.  IV.,  Bauchwunde  geschlossen,  Ernährung  gut; 
3.  VI.  99  geheilt  nach  Hause  entlassen  mit  Bandage.  Wiedervorgestellt 
Juli  1901 :  vollkommen  arbeitsfähig,  nie  mehr  Magenbeschwerden,  Bauch- 
bruch in  der  Narbe. 

2.  Sophie  S.,  21  jähr.  Dienstmädchen.  2.  X.— 20.  XII.  1900.  Seit 
vielen  Jahren  Bleichsucht,  angeblich  früher  nie  Magenbeschwerden.  Am 
1.  X.  1900  plötzliche  Leibschmerzen  in  der  Nabelgegend,  dann  Würgen, 
abends  Galleerbrechen,  nachts  Auftreibung  des  Leibes,  Singultus.  2.  X.  00 
Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Grosses  bleiches  Mädchen,  verfallenes  Aussehen.  Cyanose, 
kleiner  unregelmässiger  Puls  stark  beschleunigt,  Teuip.  38,5;  starker 
Meteorismus,  in  den  Lumbaigegenden  gedämpfter  Schall.  Coecalgegend 
frei,  diffuse  Schmerzbaftigkeit  des  Leibes.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse 
Peritonitis,  Verdacht  auf  Darmperforation. 

Operation  sofort.  Bauchschnitt  in  Aethernarkose ,  im  freien  Bauch- 
raum reichlich  dünnes  eitriges  Sekret,  Därme  stark  gebläht,  Fibrin  be- 
deckt, Proc.  vermif.  frei,  nach  Austrocknung  des  unteren  Bauchraumes 
entleert  sich  immer  noch  reichliches  Exsudat  unter  der  Leber  her  und  aus 
der  Pylorusgegend.  Erweiterung  des  Bauchschnittes,  Vorziehen  des  Magens; 
an  der  hinteren  Seite  des  Pylorus  nahe  der  kleinen  Kurvatur  eine  derbe 
markstückgrosse  Infiltration,  aus  welcher  hämorrhagische  Flüssigkeit  kommt. 
Austrocknen  des  Bauches,  Tamponade  um  den  Pyloras.  Drainage  und 
Tamponade  des  Bauchraumes,  Verkleinerung  der  Bauchwunde  durch  Naht. 

Anat.  Diagnose :  Ulcus  ventric.  mit  Perforation,  diffuse  eitrige  Peri- 
tonitis. 

9* 
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14  Tage  Ernährung:  per  Klysma,  8  Tae:e  starke  Sekretion  des  Peri- 
toneums, 10.  XI.  Banchwunde  geheilt  bis  auf  eine  Fistel,  die  nach  dem 
Magen  zu  fuhrt  und  Magensaft  entleert.  20.  XII.,  Fistel  geschlossen, 
Patientin  ohne  Beschwerden  nach  Hause  entlassen. 

3.  Marie  M.,  Öljähr.  Waschfrau.  5.  VI.  1900—29.  VIII.  1900.  Seit 
7  Jahren  Appetitlosigkeit,  Sodbrennen,  häufiges  Aufstossen  und  Erbrechen. 
15.  V.  00  Magenkrämpfe,  mehrere  Tage  Bettruhe,  3.  VI.  heftige  Leib- 
schmerzen über  dem  Nabel,  Würgen.  4.  VI.  Fieber,  Erbrechen,  Auf- 
stossen.    5.  VI.  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Elend  aussehende  Frau  mit  starkem  Fettpolster,  Temp.  39.5, 
Puls  frequent  irregulär,  Kurzatmigkeit,  Bronchitis.  Starker  Meteorismus, 
Leib  diffuse  Druckempfindlichkeit,  am  stärksten  in  der  Pylorusgegend,  die 
sich  resistent  erweist,  Lumbaigegenden  gedämpft.  Galliges  Erbrechen, 
Singultus.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis,  Flcera  ventriculi,  Ver- 
dacht auf  Perforation. 

Operation  sofort.  Bauchschnitt,  freies  eitriges  Exudat  in  der  Bauch- 
höhle, Därme  gebläht,  Fibrin  bedeckt,  Proc.  vermif.  frei,  Pylorusgegend 
verdickt,  an  der  kleinen  Kurvatur,  drei  fingerbreit  vom  Pylorus  entfernt, 
Perforationsstelle  eines  Ulcus  sichtbar,  hintere  Magenwand  infiltriert.  Ueber- 
nähung  der  Peiforationsstelle,  Austrocknung  des  Bauches,  Drainage  und 
Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Llcus  ventric.  mit  Perforation.  Diffuse  eitrige  Peri- 
tonitis. 

Noch  10  Tage  Fieber  und  starke  peritoneale  Sekretion.  20.  V.  III. 
Bauchwunde  geschlossen.     29.  VIII.  geheilt  nach  Hause  entlassen. 

4.  Peter  B.,  23 jähr.  Erdarbeiter.  15.  IX.  00-31.  XIL  00.  Fe- 
bruar 1900  Magen-Darmkatarrh  und  Icterus.  Sommer  1900  häufig  Magen- 
schmerzen. Am  15.  IX.  während  der  Arbeit  plötzlich  heftige  Schmerzen 
in  der  Magengegend.  Ohnmacht,  Schmerzen  dauern  bis  abends  fort,  Er- 
brechen, Aufstossen.  In  der  Nacht  vom  15  auf  16.  IX.  Krankenhausauf- 
nahme. 

Befund :  Kräftiger  Mann,  leicht  icterisches  Aussehen,  verfallener  Ge- 
sichtsausdruck ;  Leib  bretthart  gespannt,  sehr  druckempfindlich  besonders 
in  der  Oberbauchgegend,  Dämpfung  in  den  Lumbaigegenden.  Puls  140, 
Temp.  38.5.  Erbrechen,  Singultus.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritoniti^<, 
Verdacht  auf  Darraperforation. 

Operation  sofort.  Bauchschnitt,  aus  dem  freien  Bauchraum  Abttuss 
von  massenhaft  Eiter.  Wurmfortsatz  frei,  am  Colon  und  Ileum  keine 
Perforation,  Vorziehen  des  Magens,  Magen  frei,  aber  aus  der  Tiefe  gegen 
die  Porta  hepatis  zu  kommt  gallig-kotige  Flüssigkeit.  Gallenblase  in- 
takt, ebenso  Gallengänge,  vom  Duodenum  hervor  Aufsteigen  von  Gas- 
blasen. Austrocknen  des  Bauchraumes,  Tamponade  am  Pylorus,  Duo- 
denum und  Porta  hepatis,  Drainage  des  Douglas. 

Anat.  Diagnose:  Ulc.  duodeni  mit  Perforation,  diffuse  eitrige  Peritonitis. 
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Ernährung  per  Klysma,  täglich  Kochsalztransfusionen,  8  Tage  noch 
Fieber,  4  Wochen  starke  gallig-kotige  Sekretion  ans  der  Duodenalfistel. 
10.  XII.  Bauchwunde  geschlossen.  31.  XII.  vollkommen  geheilt.  Be- 
schwerdelos und  wohlgenährt  entlassen. 

5.  Johann  E. ,  42jähr.  Bahnarbeiter.  19.  V.— 28.  V.  1899  f-  April 
1899  häufig  Magenschmerzen,  teils  krampfartig  teils  andauernd,  Anfang 
Mai  Mattigkeit,  häufig  Frösteln,  abends  Fieber,  Unvermögen  in  gebückter 
Stellung  zu  arbeiten,  seit  10.  Mai  bettlägerig,  Verstopfung,  Appetitlosig- 
keit, Schmerzen  im  Epigastrium.  17.  V.  nach  heftigem  Schmerzanfall 
Erbrechen,  kalter  Schweiss,  zunehmende  Auftreibung  des  Leibes,  be- 
ginnender Icterus,  abends  Schüttelfrost,  Temp.  40;  18.  V.  ständiges  Er- 
brechen galliger  Massen.  Singultus,  Husten.  19.  V.  Krankenhausanf- 
nahme. 

Befund:  Grosser  kräftiger  Mann,  ikt«rische  Verfärbung  der  Haut, 
Temp.  morgens  39.5,  Puls  IfK)  unregelmässig,  Zunge  trocken,  Singultus, 
häufiges  Würgen.  Leber  der  1.  TjUnge  H.  U.  Dämpfung,  bronchiales 
Atmen,  eitriges  Sputum;  Bauch  stark  aufgetrieben,  Lurabalgegenden  ge- 
dämpft, Leber  vergrössert,  in  der  Gallenblasen-  und  Pylorusgegend  breite, 
äusserst  schmerzhafte  Infiltration.  Kein  Stuhl,  kein  Flatus,  Urin  enthält 
Eiweis.  —  Klin.  Diagnose:  Eitrige  Pericholecystitis  und  Perigastritis 
nach  Ulcus  ventriculi,  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

( )peration  sofort.  Bauchschnitt  mit  Schleie  bischer  Infiltrationsanäs- 
thesie, aus  der  freien  Bauchhöhle  entleert  sich  massenhaft  jauchiger  Eiter. 
Wurmfortsatz  frei,  um  Pylorus,  Gallenblase  und  Colon  transversum  starke 
Verbackung  von  Netz,  dazwischen  ein  über  faustgrosser  Abscess,  der  nach 
oben  bis  zur  Porta  hepatis  reicht,  nach  hinten  auf  dem  Duodenum  liegt 
nnd  nach  innen  von  der  Pars  pylorica  begrenzt  wird,  im  Abscesseiter 
gallige  Kotpartikel.  Austrocknung  des  Bauchraumes,  Tamponade  und 
Drainage  des  Abscesslagers  unter  der  Leber,  des  Douglas  und  der  Hy- 
pogastrien. 

Anat.  Diagnose:  Eitrige  Perigastritis  und  Perihepatitis  nach  Ulcera 
ventriculi  oder  Duodeni,  sekundäre  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Ständige  stark  eitrige  Sekretion  zum  Teil  mit  Galle  untermischt; 
nach  der  Operation  für  drei  Tage  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm, 
subjektive  Erleichterung.  25.  V.  wieder  Schüttelfröste,  Temp.  39.5,  Er- 
brechen, im  Laufe  des  Tages  Zunahme  des  Icterus,  Auftreten  einer  rechts- 
seitigen Unterlappenpneumonie,  Aussetzen  des  Pulses,  zunehmender  Ver- 
fall der  Kräfte,  28.  V.  Exitus  letalis. 

Obduktion  ergab  pfennigstück grosses  perforiertes  Duodenalgeschwür, 
eitrige  Phlebitis  und  Thrombose  der  Vena  post.  hepatis,  multiple  kleine 
Abscesse  im  Leberparenchym,  Eitennetastasen  in  den  Nieren,  mikrosk. 
im  Eiter  Streptokokken  und  Staphylokokken;  im  Bauchraum  kein  Eiter 
mehr. 
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Fall6 — 7.  Peritonitis  nach  Perforation  d  er  G  allenblase. 

6.  Katharine  H.,  60  J.  8.  I.  1899—9.  I.  99.  f.  Von  Jugend  auf 
Obstipation,  sonst  nie  Darm-  oder  Gallenstein-Beschwerden.  Am  5.  I.  99 
plötzlich  heftiji^e  Leibschmerzen  bei  der  Arbeit,  Aufstossen ,  auf  Bettruhe 
etwas  Besserung.  6.  I.  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes.  8.  I.  Koter- 
brechen, grosse  Schwäche.     Einlieferung  ins  Krankenhaus. 

Befund :  Dicke,  stark  cyanotische  Frau,  Puls  unregelmässig,  aussetzend 
140;  Temp.  39,5,  Zunge  trocken,  Singultus.  Ueber  der  linken  Lunge 
Hypostase.  Hochgradiger  Meteorisnius,  Lumbaigegenden  gedämpft,  Dou- 
glas per  rect.  prall  gespannt  fühlbar.  Kein  Stuhl,  kein  Flatus,  häutiges 
Koterbrechen.  Diffuse  Druckerapfindlichkeit  des  Leibes.  —  Klin.  Dia- 
gnose: Peritonitis  diffusa,  Darmperforation  nach  Ileus. 

Operation  sofort.  Bauchschnitt  median,  aus  dem  freien  Bauchraum 
fliesst  gallig  gefärbter  jauchiger  Eiter  in  grosser  Menge  aus.  Wurmfort- 
satz frei,  Colon  transversum  und  ascendens  mit  dicken  Fibrinschichten 
bedeckt,  zwischen  Colon  und  Leber  ein  grosser  jauchiger  Abscess,  Colon- 
wand  morsch,  gangränescierend.  Hinter  dem  Colon  im  Abscess  freiliegend 
ein  nussgrosser  Gallenstein.  Gallenblase  zeigt  morsche  Wandung,  ist 
klein  und  am  Uebergang  zum  Cysticus  perforiert.  Cholecystektomie, 
Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Cholelithiasis,  Cholecystitis  purul.  Perforation  eines 
Gallensteines,   eitrige   Pericholecystitis  und  Peritonitis  diffusa  purulenta. 

Verlauf:  24  Stunden  p.  op.     Tod  an  Herzschwäche. 

7,  C.  N.,  53  jähr.  Metzger.  26.  L  «)— 19.  III.  00.  1883  schwere 
Pyämie  im  Anschluss  an  Osteomyelitis  feraoris,  Nephritis.  Seit  1887 
kolikartige  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend ,  Urin  oft  trüb, 
manchmal  blutig.  Seit  1897  Häufung  der  Koliken  bald  in  der  Lenden- 
gegend bald  in  der  Gallenblasengegend ,  hie  und  da  icterische  Verfärbung. 
Oktober  99  typische  Gallensteinkolik  mit  Icterus.  Schwellung  der  Leber. 
Nach  4  Tagen  Wohlbefinden.  Am  24.  I.  00  nach  einer  Eisenbahnfahrt 
Auftreten  heftiger  Schmerzen  im  rechten  Mesogastrium,  galliges  Er- 
brechen, diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Leibes,  Durchfälle.  25.  I. 
hohes  Fieber,  Icterus,  Meteorismus.  26.  I.  Lumbaigegenden  gedämpft, 
Singultus,  ständiges  Würgen.     Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Fettreicher  anämischer  Mann,  Temp.  39,  Puls  120  aussetzend. 
Ueber  dem  L.  H.  U.  Knisterrasseln.  Bronchialatmen.  Abdomen  meteoris- 
tisch,  stark  gespannt  und  diffus  druckemplindlich.  Breite  Dämpfung  in 
den  Lumbaigegenden  und  Hypogastrien.  Douglas  per  rectum  stark  vor- 
gedrängt zu  fühlen.  Urin  enthält  viel  Eiweiss.  —  Klin.  Diagnose:  Akute 
eitrige  diffuse  Peritonitis  im  Anschluss  an  Cholelithiasis  oder  Peri- 
typhlitis. 

Operation  sofort.  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  dem  freien  Bauch- 
raum entleert  sich  massenhaft  hämorrhagischer,  gallig  gefärbter  jauchiger 
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Eiter.  Coecum  frei,  zwischen  den  Därmen  kleine  Konkremente  von  Gallen- 
steinen und  mit  dunklem  Gallengries  bedeckter  dicker  Schleim.  Kechter 
Leberlappen  vergrössert,  Gallenblase  stark  zurückgezogen  wie  geschrumpft, 
Wand  verdickt  mit  Fibrin  bedeckt.  In  Gallenblase  Cysticus  und  Chole- 
dochus  kein  Stein  mehr  zu  fühlen,  unter  der  Leber  viel  Eiter.  Austrock- 
nnng  des  Banchraumes,  Drainage  und  Tamponade.  Mikroskopisch  Strepto- 
kokken und  Bacterium  coli. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Cholelithiasis  und 
Cholecystitis  purul.  mit  Perforation  der  Gallenblase  oder  des  Duct.  cysticus. 

Verlauf:  8  Tage  starke  jauchige  Sekretion  und  Phlegmone  der  Bauch- 
decken, 3L  L  doppelseitige  Pneumonie.  3.  U.  septische  Diarrhöen,  1.  IIL 
Thrombose  ven.  femoral,  dextr.  Erst  vom  16.  III.  Fieber  abnehmend, 
Röckgang  der  peritonealen  Sekretion.   Allmähliche  Erholung  und  Heilung. 

Falls — 13.  Peritonitis  nach  entzündlichenPerforationen 
des  Ileums  und  Colons. 

8.  Frieda  Z.,  ISjähr.  Dienstmädchen.  28.  IL— 6.  IIL  98  f.  Am 
8.  IIL  plötzliche  Erkrankung  an  Erbrechen,  Durchfall  und  Leibschmerzen, 
4.  IIL  Auftreibung  des  Leibes,  in  .der  Nacht  Koterbrechen.  5.  IIL 
Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Kräftiges  Mädchen,  cyanotisches  Aussehen,  Puls  140,  Tem- 
peratur 39,5.  Zunge  trocken,  Koterbrechen,  Meteorismus,  diffuse  Druck- 
emptindlichkeit  des  Leibes,  besonders  schmerzhaft  die  Coecalgegend,  Däm- 
pfung in  den  Lumbaigegenden  und  Hypogastrien.  Per  rectum  Douglas 
prall  gespannt.  —  Klin.  Diagnose :  Akute  Perityphlitis,  diffuse  Peritonitis. 

Operation  sofort.  Bauchschnitt,  aus  der  freien  Bauchhöhle  fliesst 
massenhaft  Jauche  ab,  Dünndarmschlingen  hochgradig  gebläht  mit  Fibrin 
bedeckt,  Colon  collabiert.  1  Meter  oberhalb  des  Coecum  ist  das  Ileum 
bandförmig  umschnürt  von  einem  12  cm  langen  MeckeFschen  Divertikel, 
rmschnürungsstelle  gangränös  und  perforiert;  Resektion  des  Divertikels 
ond  20  cm  Ileum.  Darmnaht,  Austupfen  der  Bauchhöhle,  Tamponade  und 
Drainage. 

Anat.  Diagnose:  Abschnürung  des  Ileums  durch  ringförmiges  Um- 
schlagen eines  Meckerschen  Divertikels,  Gangrän  und  Perforation  der 
snpracarceriert^n  Ileumschlinge,  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Nach  24  Stunden  Tod  an  Herzschwäche. 

9.  Ernst  M.,  21  jähr.  Student.  17.  IIL— 19.  IIL  98  f.  Mit  10 
Jahren  Blinddarmentzündung,  seither  hartnäckige  Obstipation  und  seit 
4  Jahren  mehrmals  Ileusanfälle.  12.  III.  98  nach  Diätfehler  heftiges 
galliges  Erbrechen,  kein  Abgang  von  Stuhl  oder  Flatus  mehr.  17.  IIL 
Koterbrechen.    Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Subicterische  Verfärbung,  Temperatur  39.  Meteorismus,  dif- 
fuse Dmckerapfindlichkeit  des  Leibes,  Koterbrechen,  Douglas  prall  ge- 
spannt vorgewölbt.  —  Klin.  Diagnose:  Ileus,  diffuse  Peritonitis. 
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Operation  sofort.  Medianschnitt,  Abiiuss  jauchig-kotiger  Flüssigkeit 
aus  dem  freien  Banchraum,  Dünndärme  hochgradig  gebläht,  Fibrin  be- 
deckt; Flexura  sigmoidea  nach  rechts  herüber  verzogen,  vollkommen  ab- 
geknickt durch  alte  feste  Adhäsionen,  welche  am  stark  verdickten,  ent- 
zündeten Wurmfortsatz  enden.  1  Meter  oberhalb  des  Coecum  ist  das 
Ileum  durch  Distensionsnekrose  perforiert.  Resektion  des  Proc.  vermif., 
der  Kotsteine  und  ülcera  enthält;  Lösung  der  Adhäsionen,  Incision  des 
Darmes  zur  Entlastung.     Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Ileus  durch  Abknickung  der  Flexura  sigmoidea  in- 
folge alter  perityphlitischer  Adhäsionen,  Distensionsnekrose  des  Ileums 
mit  Perforation,  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Tod  an  der  septischen  Infektion  am  19.  III. 

10.  Emma  M.,  55 jähr.  Fräulein.  12.  XII.  98  f-  »Seit  1893  chron. 
Myelitis,  Blasenlähmung,  Parese  des  Mastdarmes ;  Obstipation.  6.  XII. 
heftige  Schmerzen  in  der  Coecalgegend.  8.  XII.  Meteorismus,  p]rbrechen, 
11.  und  12.  XII.  Koterbrechen.     Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Abgemagertes  Individuum,  Lähmung  der  Beine,  Myodegene- 
ratio  cordis.  Puls  140,  Temp.  39.0,  Meteorismus,  Lumbaigegenden  und 
Hypogastrien  gedämpft,  diffus  schmerzhaft  besonders  Coecalgegend.  — 
Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis  nach  akuter  Perityphlitis. 

Operation  sofort.  Rechtsseitiger  Bauchsclmitt ;  aus  der  freien  Bauch- 
höhle Abfluss  von  jauchigem  Eiter,  Därme  gebläht,  Fibrin  belegt.  Wurm- 
fortsatz nach  innen  unten,  nicht  entzündet,  von  ihm  ans  zwei  Adhäsions- 
stränge, einer  nach  dem  untersten  Ileumabschnitt,  einer  nach  dem  Peri- 
toneum parietale  ziehend,  zwischen  den  beiden  Strängen  eine  Ileum- 
schlinge  eingeklemmt  gangränös  und  perforiert.  Yorlagerung  der  per- 
forierten Darmschlinge,  Trocknen  der  Bauchhöhle,  Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose :  Incarceration,  Gangrän  und  Perforation  einer  Ileum- 
schlinge  zwischen  alten  perityphlitischen  Adhäsionssträngen,  diffuse  eitrige 
Peritonitis. 

12  Stunden  p.  op.     Tod  an  Herzschwäche. 

U.  Mathilde  L.,  43  J.  22.  XII.  99—6.  I.  00  f-  ^eit  8  Jahren 
Leibschmerzen,  hartnäckige  Obstipation,  seit  4  Jahren  blutiger  Ausfluss 
aus  dem  Mastdarm.  Seit  8  Tagen  häutiges  Erbrechen,  einmal  Abgang 
von  p]iter  per  rectum,  rascher  Verfall  der  Kräfte.  22.  XII.  Kranken- 
hausaufnahme. 

Befund :  Hochgradig  abgemagerte  Frau,  Temp.  39 ;  trockene  Zunge, 
Meteorismus,  ganzer  Leib  gedämpft,  stark  druckemptindlich.  Rectum  ver- 
engt, geschwürig  verändert.  —  Klin.  Diagnose:  Syphilitische  Striktur 
des  Mastdarmes,  Verdacht  auf  Darmperforation,  diffuse  Peritonitis. 

Operation  sofort.  Medianschnitt,  diffuse  jauchige  Eiterung  mit  grossen 
multiplen  Abscessbildungen  zwischen  den  Därmen,  unter  der  Leber, 
Magenteil ,  Douglas.  Am  Coecum  und  Ileum  Kottisteln  vorhanden, 
im    Douglas    ein    faustgrosses  verjauchtes    Ovarialkystom    und   Kottistel. 
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Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose:  Lues  des  Mastdarmes,  multiple  Darmperforationen, 
diffuse  jauchige  Peritonitis. 

Abfall  des  Fiebers,  Kotfisteln  secernieren  reichlich.  15  Tage  post 
op.  Tod  an  Erschöpfung. 

Obdnktionergiebt:  Perforiertes  syphilitisches  Magengeschwür,  syphilit. 
Striktur  und  Ulcera  des  Mastdannes  mit  Perforation,  Distensionsnekrosen 
des  Coecums  und  Ileums  mit  Perforationen. 

12.  Johann  M.,  64  J.  24.  XI.  00—28.  XI.  00  f-  Seit  17.  XL 
heftiger  Durchfall,  früher  stets  gesund,  Durchfälle  wässerig,  auf  interne 
Therapie  kein  Nachlassen.  23.  XL  Erbrechen,  Retentio  urinae,  kein  Ab- 
gang von  Blähungen  mehr,  Singultus.  24.  XL  Koterbrechen.  Kranken- 
hansaufnahme. 

Befund:  Cyanotisches  Aussehen,  Temperatur  38.5,  Puls  120,  aus- 
setzend, starker  Meteorismus,  diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Leibes, 
Dämpfung  der  Hypogastrien  und  Lumbaigegenden,  am  stärksten  druck- 
empfindlich rechtes  Hypogastrium.  —  Klin.  Diagnose:  Verdacht  auf  Ty- 
phus mit  Darraperforation,  diffuse  Peritonitis. 

Operation  sofort.  Bauchschnitt  aus  dem  freien  Peritonealraum  ent- 
leert sich  hämorrhagische  dünne  jauchige  Flüssigkeit,  mikroskopisch  nur 
Streptokokken  enthaltend.  Dünndärme  hochgradig  aufgebläht,  dunkelblau, 
Fibrin  belegt,  Wurmfortsatz  rigid,  verdickt,  Dickdarm  vom  Coecum  bis 
zur  Flexura  sigmoidea  hochgradig  oedematös  geschwollen  und  stark  in- 
jiciert.  Milz  vergrössert.  Nirgends  Darmperforation  nachweisbar.  Aus- 
trocknung  des  Bauchraumes,  Punktion  der  geblähten  Darmschlingen, 
Tamponade  und  Drainage  des  Bauchraumes. 

Nach  der  Operation  Abfall  des  Fiebers,  Blähungen  gehen  ab,  reich- 
lich hämoiThagische,  dünne,  jauchig-riechende  wStühle.  Puls  stets  klein 
nnregelmässig,  Kochsalztransfusionen;  Tannalbin  innerlich,  Tanninklystiere. 
28.  XL  plötzlich  Tod  an  Herzschwäche. 

Obduktion  ergiebt:  Vom  unteren  Ileumabschnitt  bis  zur  Flexura  sig- 
moidea tiefe  dysenterische  Geschwüre  eines  neben  dem  anderen,  oede- 
matöse  Verdickung  der  Colonwand,  im  Grund  der  Geschwüre  mikrosko- 
pisch massenhaft  Streptokokken. 

Anat.  Diagnose:  Akute  Dysenterie  mit  Peritonitis  diffusa  purulenta. 

13.  Elise  W.,  26  J.  28.  VIL-L  XII.  00.  Seit  4  Jahren  links- 
seitige faustgrosse  Leisten- Hernie ,  kein  Bruchband  getragen.  Am  22.  VlI. 
plötzlich  Leibschmerzen,  besonders  im  Bruch,  derselbe  geht  nicht  mehr 
zurück,  trotzdem  weiter  Arbeit,  kein  Stuhl,  kein  Flatus  mehr,  keine  Zu- 
ziehung eines  Arztes,  24.  VII.  häufiges  Erbrechen,  25.  VII.  Auftreibung 
des  Leibes,  Gehen  sehr  mühsam,  abends  Fieber,  26.  VII.  Schüttelfrost, 
ständiges  Aufstossen,  Koterbrechen,  27.  VIL  nachts  Engigkeitsgefühl, 
Angstzustände,  28.  VIL  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Verfallen  aussehendes  Mädchen,  fliegender   Puls,  Temp.  40. 
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Hochgradiger  Meteorismus,  Dämpfung  der  Lumbaigegenden  und  Hypo- 
gastrien, Koterbrechen,  diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes.  Links  la- 
biale Leistenhernie  irreponibel,  Haut  darüber  gerötet  und  ödematös.  — 
Klin.  Diagnose:  Incarcerierte  gangränescierende  Leistenhernie  links,  dif- 
fuse Peritonitis. 

Operation  sofort.  Herniolaparotomie,  50  cm  lange  Dünndarmsclilinge 
eingeklemmt,  gangränesciert,  perforiert  am  Schnürring,  aus  dem  Bauch- 
raum fliesst  massenhaft  kotig-jauchiger  Eiter,  Vorlagerung  der  gangrä- 
nösen Darmschlinge,  Austrocknung  der  Bauchhöhle,  Tamponade  und 
Drainage. 

Anat.  Diagnose:  Hemia  sin.  ing.  incarc.  Gangrän  und  Perforation  der 
eingeklemmten  Darmschlinge,  diffuse  jauchige  Peritonitis. 

10  Tage  stark  eitrige  Sekretion  aus  dem  Bauchraum,  aus  dem  Dou- 
glas Sekretion  kotig,  nach  8  Tagen  gangränöser  Darmteil  abgestossen ; 
äussere  Kotfistel  secerniert  gut.  Allmähliche  Erholung.  Am  17.  X. 
IT.  Operation  zur  Beseitigung  der  äusseren  Kotfistel  und  der  Kottisteln 
im  Douglas'schen  Räume.  Laparotomie  vom  Bruchschnitt  aus,  Dünn- 
därme im  Douglas  verbacken,  dazwischen  Kotabscesse,  Isolierung  des  an 
drei  Stellen  perforierten  Dünndarmes  und  Resektion  von  2  Meter  10  cm 
Dünndarm,  cirkuläre  Darmnaht.  Verlauf  ungestört.  Am  1.  XII.  00  ge- 
heilt entlassen. 

Fall  14 — 79.     Peritonitis  purulenta  diffusa  im  An- 
schluss  an  Perityphlitis. 

14.  F.  B.,  47jähr.  Frau.  4.  VIL— 4.  IX.  97.  Kräftige  Frau,  chro- 
nische Obstipation.  2.  VII.  akute  Perityphlitis,  4.  VII.  nachmittags  heftige 
Leibschmerzen,  Erbrechen,  Collaps,  abends  Meteorismus,  anhaltendes  Er- 
brechen. —  Klin.  Diagnose :  Peritonitis  nach  Perforatio  proc.  vermif. 

Operation  abends  10  ühr:  Coecaler  Bauchschnitt,  diffuses  jauchiges 
Exsudat,  Wurmfortsatz  nach  innen  unten  gelegen,  gangränös  perforiert; 
Resektion ;  Auswaschen  der  Bauchhöhle,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Per- 
foration des  Wurmfortsatzes. 

Verlauf  kompliciert  durch  rechtsseitige  Pleuropneumonie ,  nach  14 
Tagen  fieberfrei,  nach  8  Wochen  Heilung. 

16.  Karl  B.,  33  J.  30.  VII.  97.  f  31.  VII.  97.  Seit  7  Tagen  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  vor  3  Tagen  letzter  Stuhl.  30.  VII.  Krankenhaus- 
aufnahme. 

Befund  :  Blasses  Aussehen,  Temp.  39,  Bronchitis,  Meteorismus,  diffuse 
Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  Hypogastrien  und  Lumbal gegenden  ge- 
dämpft.    Erbrechen.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis,  Ileus. 

Operation:  Medianer  Bauchschnitt,  überall  Eiter  und  Fibrin,  hoch- 
gradige Darmatonie,  Achsendrehung  der  untersten  Ileumschlinge,  Coecum 
collabiert,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert.    Resektion,  Darmincision, 
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Naht,  Aosspülung  der  Bauchhöhle,  Tamponade.  Drainage  durch  Kontra- 
incision  in  der  Coecalgegend. 

Anat.  Diagnose:  Gangrän,  Proc.  vermif. ,  diffuse  eitrige  Peritonitis, 
Achsendrehung  des  Ileum. 

Nach  10  Stunden  Tod  an  Sepsis. 

16.  Mathäus  M.,  43jähr.  Taglöhner.  17.  VIII.  97.— 18.  VIII.  f.  Vor 
8  Tagen  Leibschmerzen,  Tags  darauf  Erbrechen,  seit  2  Tagen  Koter- 
brechen. 

Befund :  Kräftiger  Mann,  Puls  frequent,  Zunge  trocken,  kein  Fieber, 
Meteorismus,  diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  Douglas  vorgedrängt, 
Dämpfung  der  Hypogastrien.  —  Klin.  Diagnose:  Peritonitis  purulenta 
diffusa. 

Operation :  Bauchschnitt,  im  freien  Bauchranm  eitrig  jauchige  Flüssig- 
keit, Därme  mit  Fibrin  belegt,  Proc.  verraif.  gangränös,  perforiert,  im 
Douglas  Kotstein.  Besectio  proc.  vermif.,  peritoneale  Ausspülung,  Drainage. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  purulente  Peritonitis,  Gangi*än,  Perforatio 
proc.  vermif. 

Tod  am  18.  VII.  an  Sepsis. 

17.  Max  M.,  43jähr.  Schlosser.  16.  VIII. -18.  VIII.  97.  f.  13.  VIII. 
heftigen  Schmerz  in  der  Coecalgegend,  Erbrechen  nach  drei  Stunden.  Be- 
schwerdefrei und  Fortsetzung  seiner  Arbeit  noch  drei  Tage,  ab  und  zu 
Uebelkeit,  Spannen  im  Leib.  16.  VIII.  heftiges  Erbrechen.  17.  VIII. 
Abends  Krankenhausaufnahme  wegen  Koterbrechen. 

Befund :  Kräftiger  Mann,  verfallenes  Aussehen,  Koterbrechen,  Meteo- 
rismus. Hypogastrien  gedämpft,  diffase  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  be- 
sonders rechts.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis  puralenta. 

Operation  sofort :  Bauchschnitt ,  Abfluss  von  massenhaft  eitrig  jau- 
chiger Flüssigkeit,  im  Douglas  Kot«tein,  Proc.  vermif.  gangränös,  per- 
foriert, Resektion  ;  Auswaschen  der  Bauchhöhle,  Drainage,  Gegenöffnung 
in  der  Coecalgegend. 

Anat.  Diagnose:  Eitrige  diffase  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Per- 
foration des  Proc.  vermif. 

Nach  24  Stunden  Tod  an  Sepsis. 

18.  Karl  B. ,  33jähr.  Taglöhner.  14.  L— 18.  I.  98.  f.  8.  I.  98  bei 
Kanalausgraben  plötzliche  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Durchfall. 
12.  I.  Spannung  im  Leib,  Kotverhaltung.  13.  I.  Koterbrechen.  14.  I. 
Krankenhausaufnahme. 

Befund  :  Cyanose,  trockene  Zunge,  Temp.  40,  Puls  140,  Meteorismus, 
Koterbrechen,  Dämpfung  der  Hypogastrien  und  Lumbaigegenden,  diffuse 
Schmerzhaftigkeit  des  Leibes.  —  Klin.  Diagnose:  Peritonitis  purulenta 
diffusa. 

Operation  sofort:  Bauchschnitt,  diffuses  jauchiges  freies  Exsudat,  Proc. 
vermif.  nach  innen,  Gangrän,  Perforation,  Besektion ,  Auswaschen  des 
Banchraumes,  coecale  Gegenöffnung,  Drainage. 
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Anat.  Diagnose :  Peritonitis  purulenta  diffusa  nach  Gangrän  und 
Perforation  des  Proc.  vermif. 

Nach  24  Stunden  Tod  an  »Sepsis. 

19.  Katharina  B.,  20  J.  Januar  1898  f.  Phthisis  pulinon. ,  am  5. 
Tag  heftige  Schmerzen  in  der  Coecalgegend ,  Erbrechen,  hohes  Fieber, 
nach  weiteren  drei  Tagen  Koterbrechen;  am  8.  Tag  Eintritt  in  chirurg. 
Behandlung. 

Klin.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation:  Coecaler  Bauchschnitt,  diffus  jauchig  eitriges  Exsudat, 
Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  Resektion,  Drainage,  Tamponade  des 
Bauchraumes. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Per- 
foration des  Proc.  vermif. 

Acht  Tage  Fieber,  dann  Abfall,  vom  6.  Tag  Peritonitis  im  Rück- 
gang, Leib  weich,  Stuhl  geregelt,  14.  Tag  Hämoptoe,  Tod. 

20.  Friedrich  G.,  13  J.  28.  II.  f  1-  IH.  98.  22.  II.  heftige  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  dann  Verstopfung,  Meteorismus.  28.  II.  Aufnahme 
ins  Krankenhaus. 

Befund :  Cyanose,  Zunge  trocken,  Koterbrechen,  Meteorismus,  Douglas 
vorgetrieben,  Dämpfung  der  Hypogastrien,  diffuse  Druckemptindlichkeit, 
besonders  der  Coecalgegend.     Temp.  39. 

Klin.  Diagnose :  Peritonitis  purulenta  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Coecaler  Bauchschnitt,  trübes  jauchiges  diffuses 
Exsudat;  Proc.  vermif.  nach  innen,  gangränös,  perforiert,  Resect.  proc. 
vermif.,  Drainage,  Tamponade  des  Bauchraumes. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Per- 
foration des  Proc.  vermif. 

Darmatonie  bleibt  bestehen,  Herzschwäche,  Exitus  1.  III.  98. 

21.  Heinrich  S.,  14  J.  4.  III.  t  10.  III.  98.  1. 111.  plötzlich  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  Stuhlverstopfung.  3.  III.  Meteorismus.  4.  III. 
Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Anämischer  Junge,  Singultus  starker  Meteorismus,  Lumbai- 
gegenden gedämpft,  diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  besonders  rechts. 
Puls  140,  Temp.  39. 

Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Coecaler  Bauchschnitt,  Abfliessen  von  massenhaft 
jauchigem  Exsudat  aus  der  freien  Bauchhöhle,  Proc.  vermif.  nach  innen 
gelegen,  gangränös,  perforiert ;  Resection,  Austupfen  der  Bauchhöhle,  Drai- 
nage, Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Per- 
foration des  Proc.  vermif. 

Verlauf  anfangs  günstig,  am  6.  Tag  Verschlimmerung,  Erbrechen,  Ileus. 

II.  Operation :  Erweiterung  des  Bauchschnittes,  in  der  oberen  Bauch- 
hälfte multiple  Jaucheherde,  Absknickung  des  Ileums,  Lösung  der  Därme, 
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Tamponade.     6  Stunden  später  Tod  an  Herzschwäche. 

22.  Ferdinand  Z.,  17  J.  10.  V,-~ll.  V.  98.  f-  Seit  25.  IV.  98  Leib- 
schmerzen, hie  und  da  Erbrechen,  Stuhlverhaltung.  10.  V.  Koterbrechen. 
Aufnahme  auf  die  Chirurg.  Abteilung. 

Befund :  Kräftiger  Mann ,  Cyanose,  Puls  fliegend ,  Zunge  trocken, 
Meteorismus,  Dämpfung  der  Hypogastrien,  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes, 
besonders  Coecalgegend.  —  Klin.  Diagnose :  Peritonitis  diffusa  nach  Peri- 
typhlitis. 

Operation  sofort :  Coecaler  Bauchschnitt,  literweis  Abfluss  von  Jauche 
aus  dem  freien  Bauchraum,  Wurmfortsatz  gangränös,  perforiert,  Kotsteine, 
Resektion,  Bauchspülung,  Drainage,  Taraponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  G^angrän  und  Per- 
foratio  proc.  vermif. 

11.  V.  98  Tod  an  Herzschwäche. 

28.  Walter  E.,  20  J.  18.  V.— 19.  V.  98.  f-  Obstipation,  14.  V.  nachts 
plötzlich  heftige  Schmerzen  um  den  Nabel,  Erbrechen,  Durchfall.  16.  V. 
Wiederholung  der  Kolik.     18.  V.  Koterbrechen,   Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Verfallenes  Aussehen.  Temp.  39,5.  Puls  fliegend,  trockene 
Znnge,  Meteorismus,  Spannung  der  Bauchdecken,  diffuse  Schmerzhaftig- 
keit des  Leibes,  besonders  Coecalgegend,  Douglas  gespannt,  Retentio  urinae. 
—  Klin.  Diagnose:  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort  Abends:  Coecaler  Bauchschnitt.  Aus  dem  freien 
Bauchraum  Abfluss  von  massenhaft  Jauche ,  Proc.  vermif.  nach  innen 
gelegen,  gangränös,  perforiert,  Kotstein.  Resektion,  Bauchspülung,  Tam- 
ponade, Drainage. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Per- 
foration des  Proc.  vermif.,  Kotsteine. 

10  Stunden  p.  op.  Tod. 

24.  Katharina  R,,  15  J.  20.  V.— 12.  VIII.  98.  20.  V.  Erkrankung 
an  heftigen  Leibschmerzen,   Erbrechen.     Abends  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Anämisches  Mädchen ,  Zunge  trocken,  Temp.  39 ,  Singultus, 
Meteorismus,  allgemeine  Druckempflndlichkeit  und  Spannung  des  Leibes, 
am  stärksten  in  der  Coecalgegend ,  Douglas  vorgewölbt.  —  Klin.  Dia- 
gnose: Diffuse  Peritonitis  nach  akuter  Perityphlitis. 

Operation :  Coecaler  Bauchschnitt,  Dünndarmschlinge  mit  frischem 
Eiter  bedeckt,  Douglas  dünner  Eiter,  nirgends  Verklebungen.  Proc.  vermif. 
nach  innen  und  unten,  hochrot,  prall  gespannt.  Resektion.  Bauchspülung, 
Drainage,  Wurmfortsatz  zeigt  im  Innern  Eiter  und  Geschwüre. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  Empyem  des  Wurm- 
fortsatzes. 

21.  V.  Temp.  abgefallen.  1.  VT.  Sekretion  massig,  Leib  weich.  12.  VIIL 
gebeilt  entlassen. 

26.  Albert  F.,  16  J.  23.  V.— 5.  VIII.  98.  18.  V.  Erkrankung  unter 
heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen.    21.  V.  Meteorismus.    23.  V.  stän- 
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diges  Erbrechen.    Krankenhansaufnahme. 

Befand :  Singultus,  Temp.  38,5,  Puls  klein.  Leib  bretthart  gespannt, 
diffase  Druckempflndlichkeit  besonders  Coecalgegend,  Retentio  urinae,  Däm- 
pfung der  Lumbaigegenden.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis,  akute 
Perityphlitis. 

Operation  sofort :  Coecaler  Bauchschnitt ;  im  freien  Bauchraum  jau- 
chiges Exsudat,  unter  Milz  und  Leber  Jaucheabscesse.  Proc.  vermif. 
nach  innen  gelegen ,  gangränös  perforiert ;  Resektion ,  Austrocknen  der 
Bauchhöhle,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Per- 
foratio  proc.  vermif. 

29.  V.  Auftreten  einer  Kottistel.  6.  VL  Eröffnung  eines  umbilikalen 
Abscesses.     20.  VII.  Kotfistel  geschlossen.    5.  VIII.  geheilt  entlassen. 

26.  Brunhilde  W.,  9  J.  30.  V.— 17.  VIII.  98.  Mai  1897  2tägiger 
Perityphlitisanfall,  Juni  1897  8tägiger  Anfall,  Juli  1897  IGtägiger  Anfall 
jedesmal  mit  geringer  Tumorbildung,  beim  letzten  Anfall  am  10.  Tag 
Durchbruch  von  Eiter  in  das  Rectum,  Heilung.  18.  V.  98  Erbrechen, 
Durchfall,  Fieber,  nach  4  Tagen  Besserung,  seit  dem  29.  V.  98  wieder 
Fieber,  Erbrechen,  Retentio  urinae.    30.  V.  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Hochgradig  anämisches,  stark  abgemagertes  Kind,  Puls  flie- 
gend, Temp.  39,8,  hochgradiger  Meteorismus,  abhängige  Leibespartien 
gedämpft,  tiberall  Druckempfindlichkeit,  Douglas  vorgewölbt,  stark  ge- 
spannt, Koterbrechen. 

KJin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  im  ganzen  Bauchraum 
jauchiges  Exsudat  literweis.  Wurmfortsatz  gangränös,  drei  Kotsteine  im 
Douglas.  Reinigung  der  Bauchhöhle.  Drainage  und  Tamponade  nach 
Resectio  proc.  vermif. 

Anat.  Diagnose :  Peritonitis  purulenta  diffusa ,  Gangrän  des  Proc. 
vermif.,  Perforation,  Kotsteine. 

4  Tage  noch  Fieber,  Aufti*eten  von  3  Kotfisfeln  am  Ileum  und  Coe- 
cum.  4.  X.  98  Kotfisteloperation,  2  Kotfisteln  bleiben  geschlossen,  eine 
besteht  weiter.  9.  II.  00  II,  Kotfisteloperation,  partielle  Darmresektion, 
vollkommene  Heilung. 

27.  Sophie  J.,  34  J.  14.  VI.— 17.  VI.  98.  f-  Seit  5  Tagen  Leib- 
schmerzen, Durchfall,  seit  3  Tagen  Erbrechen.  14.  VI.  Krankenhaus- 
aufnahme. 

Befund :  Icterus,  Zunge  trocken,  Temp.  38,7,  Puls  fliegend,  Meteoris- 
mus, Leib  gedämpft ,  druckempfindlich ,  Douglas  vorgetrieben.  —  Klin. 
Diagnose :  Peritonitis  diffusa  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  Abfliessen  von  reich- 
lich jauchigem  Eiter  aus  der  Bauchhöhle,  Proc.  vermif.  gangränös ,  per- 
foriert, im  Douglas  Kotstein.  Resectio  proc.  vermif.,  Coecalwand  gangränös, 
Drainage,  Tamponade. 
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Anat.  Diagnose:  DifTase  eitrige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation 
des  Proc.  verraif.,  Kotstein. 

Sepsis  führt  unbeeinflusst  am  2.  Tag  p.  op.  zum  Tode. 

28.  Bertha  W.,  14  J.  6.  IX.  98.  f-  Am  2.  IX.  98  nach  Genuss 
unreifen  Obstes  heftige  Magenschmerzen,  Durchfälle.  4.  IX.  hohes  Fieber. 
6.  IX.  Koliken,  Stahl-  und  Flatnsverhaltnng,  Meteorismus,  ständiges  Er- 
brechen.    Krankenhausaufnahme. 

Befund  :  Cyanose,  Temp.  39,  Meteorismus,  Dämpfung  der  Hypogastrien, 
diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  besonders  der  Coecalgegend.  —  Klin. 
Diagnose  :  Diffuse  Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  massenhaft  eitrig  jau- 
chiges Exsudat  im  freien  Bauchraum,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert, 
Kotstein  im  Douglas.     Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  purulente  Peritonitis,  Gangrän  nach  Per- 
foration des  Proc.  vermif. 

Einige  Stunden  p.  op.  Tod  an  Herzschwäche. 

29.  Anna  H.,  16  J.  9. 1.— 10. 1.  98.  f-  Seit  5  Tagen  auf  der  inneren 
Abteilung  an  Darmkatarrh  und  peritonealer  Reizung  behandelt,  seit  8. 1. 
hochgradiger  Meteorismus,  Koterbrechen. 

Befund :  Verfallenes  Aussehen,  Puls  frequent,  klein,  Temp.  38.  Auf- 
stossen,  Koterbrechen,  hochgradiger  Meteorismus,  Hypogastrien  gedämpft, 
diffuser  Druckschmerz,  besonders  coecal.  —  Klin.  Diagnose  :  Diffuse  eitrige 
Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  massenhaft  eitriges 
freies  Exsudat  im  Bauchraum,  Wurmfortsatz  gangränös,  perforiert,  Re- 
sektion, Auswaschen  der  Bauchhöhle,  Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis ,  Gangrän ,  Perforation 
des  Proc.  vermif. 

10.  X.  Tod  an  Sepsis. 

30.  Albert  R. ,  20  J.  9.  n.— 12.  II.  99.  f-  ö.  II.  Leibschmerzen, 
Verstopfung,  Erbrechen.     9.  II.  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Cyanose,  kleiner  Puls,  Zunge  trocken,  Meteorismus,  diffuse 
Druckempfindlichkeit  besonders  coecal,  Dämpfung  der  Hypogastrien,  Er- 
brechen, Singultus.  Temp.  38,5.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis, 
Perityphlitis. 

Operation :  Rechtseitiger  Bauchschnitt,  im  Leib  viel  Eiter  und  Jauche, 
Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  Resektion,  Tamponade,  Drainajre. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän  und  Perforatio 
proc.  vermif. 

Darmatonie  besteht  weiter,  3  Tage  p.  op.  Tod  an  Herzschwäche. 

31.  Hedwig  A.,  29  J.  2.  IV.— 1.  VIII.  99.  In  der  Familie  öfters 
Blinddarmentzündungen.  Vor  1  Jahr  Darmkatarrh  längere  Zeit,  öfters 
Koliken,  chron.  Obstipation.  27.  IV.  99  plötzlich  heftige  Leibschmerzen, 
Nachts  Erbrechen.     28.  V.  Meteorismus,  Abends  Temp.  39,6,   frequenter 
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Puls,  diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  Dämpfung  der  Hypogastrien. 

—  Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort  noch  Abends:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  Wurm- 
fortsatz gangränös,  perforiert,  2  Kotsteine  zwischen  den  Darmschlingen, 
im  freien  Bauchraum  reichlich  jauchig  eitriges  Exsudat,  Resectio  proc. 
vermif. ;  eine  interligamentös  entwickelte  Parovarialcyste  wird  in  Ruhe 
gelassen.     Tamponade,  Drainage  des  Bauches. 

Anat.  Diagnose :  Peritonitis  purul.  diffusa,  Gangrän,  Perforation  des 
Proc.  vermif.     Kotsteine,  rechtsseitige  Parovarialcyste. 

4  Wochen  hohes  Fieber,  kompliciert  durch  rechtsseitige  Pleuropneu- 
monie, hochgradiger  Meteorismus,  Koterbrechen,  3mal  täglich  Magenaus- 
spülungen, vom  4.  Tag  Erbrechen  weg,  Stuhl  10.  Tag  p.  op.  Abscess- 
bildung  unter  der  Leber,  Eröffnung  des  Abscesses,  Drainage,  15.  Tag 
Dämpfung  in  der  Milzgegend,  linksseitiger  subphrenischer  Abscess,  ope- 
rative Freilegung  und  Entleerung ;  20.  Tag  p.  op.  Verjauchung  der  inter- 
ligamentären  Parovarialcyste  und  Perforation  in  die  Harnblase,  jauchige 
Cystitis.  In  der  5.  Woche  wird  die  nekrotische  Parovarialcystenwand  im 
Ganzen  als  kleinfaustgrosser  Tumor  aus  der  Harnblase  per  urethram  aus- 
gestossen  unter  heftigem  Blasenkrampf.  Von  der  6.  Woche  an  lieberfrei, 
langsame  Erholung,  seit  August  1899  vollkommen  geheilt. 

32.  Luise  R.,  27  J.  30.  VII.  99.  f-  2L  VIL  plötzlich  Leibschmerzen 
rechts,  profuse  Durchfälle.  23.  VIl.  Erbrechen,  Meteorismus.  30.  VII. 
Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Schwer  septisches  Aussehen,  Koterbrechen,  Meteorismus,  Hy- 
pogastrien gedämpft.   Temp.  38.   Diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Leibes. 

—  Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis,  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauch  schnitt ,  massenhaft  dünner 
jauchiger  Eiter  in  der  freien  Bauchhöhle,  Proc.  vermif.  gangränös,  Aus- 
spülung des  Bauchraumes,  Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation  des 
Proc.  vermif. 

7  Stunden  p.  op.  Tod. 

33.  Emma  P.,  43jähr.  Frau.  18.  VIII.— 24.  VIII.  99.  f-  Im  Laufe 
der  letzten  10  Jahre  2mal  Darm-  und  Unterleibsentzündung.  18.  VIII.  99 
heftiger  Durchfall,  Erbrechen.  18.  VIIL  Meteorismus.  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Zunge  trocken.  Puls  frequent,  Singultus,  Meteorismus,  Däm- 
pfung der  Hypogastrien.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis ,  Peri- 
typhlitis acuta. 

Operation :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  dünnes  eitriges  diffuses  Ex- 
sudat, Darmschlingen,  atonisch,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert.  Drai- 
nage, Tamponade  des  Bauchraumes,  Incision  des  Darmes  wegen  der 
starken  Blähung. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän  und  Perforation 
des  Proc.  vermif. 
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Die  septische  Peritonitis  besteht  fort.  5.  Tag  p.  op.  Tod  an  Herz- 
schwäche. 

34.  Ernst  B.,  14  J.  26.  VIIL— 1.  XI.  99.  Vor  3  Monaten  leichter 
Perityphlitisfall,  Recidiv  nach  2  Monaten  von  14  Tage  Dauer.  25.  VIII. 
heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen.     27.  VIIL  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Abgemagerter  Junge,  hochgradiger  Meteorismus,  Dämpfung 
der  Hypogastrien,  diffuse  Drnckempfindlichkeit  des  Leibes,  Koterbrechen. 
Temp.  40.  —  Klin.  Diagnose :  Peritonitis  diffusa,  Perityphlitis  recidiva. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Banchschnitt ,  im  Abdomen  massen- 
haft jauchiger  Eiter,  Proc.  vermif.  gangränös  perforiert.  Resektion, 
Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän  des  Proc.  vermif., 
Perforation,  Kotsteine. 

14  Tage  p.  op.  Abscessbildnng  in  der  linken  Bauchhälfte,  Eröffnung, 
Auftreten  einer  Dünndarmfistel,  die  sich  nach  14  Tagen  spontan  schliesst. 
Vom  November  1899  ab  völlig  geheilt. 

35.  Rudolf  R.,  20  J.  19.  IX.— 22.  IX.  99.  f.  14.  IX.  99  heftige 
Barmkolik,  Durchfall.  17.  IX.  Meteorlsmus,  Erbrechen.  19.  IX.  Kranken- 
hausaufnahme. 

Befund:  Cyanose,  frequenter  Puls,  Meteorismus.  Dämpfung  der  Hy- 
pogastrien, diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  besonders  coecal. 
Temp.  39.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis,  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  Wurmfortsatz  gan- 
gränös, perforiert,  im  Abdomen  über  2  Liter  Jauche,  Resectio  proc.  vermif., 
Auswaschung  der  Bauchhöhle,  Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose :  Peritonitis  purulenta  diffusa,  Gangrän ,  Perforation 
des  Wurmfortsatzes. 

3  Tage  p.  op.  Tod  an  Sepsis. 

36.  Leonie  B.,  6  J.  26.  XII.— 27.  XII.  99.  f.  Seit  12.  XII.  99  Leib- 
schmerzen, Durchfall,  Erbrechen,  seit  24.  XII.  Auftreibung  des  Leibes, 
Koterbrechen.     26.  XII.  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Elendes  Kind,  Meteorismus,  Dämpfung  der  Hypogastrien, 
diffuse  Druckempfindlichkeit,  Temp.  40;  am  Nabel  Vorwölbung  und 
Fluktuation.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  purulente  Peritonitis. 

Operation:  Medianer  Bauch  schnitt ,  Abfluss  von  3  Liter  Jauche  aus 
dem  Bauchraum,  Proc.  vermif.  gangränös.  Auswaschen  der  Bauchhöhle, 
Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  jauchige  Peritonitis.  Gangrän  des  W'nrm- 
fortsatzes. 

Tod  2  Stunden  p.  op. 

37.  Jakob  B.,  1  J.  15.  L— 2.  VIIL  00.  Anfang  Januar  1900  kurz- 
dauernder Darmkatarrh.  Am  14.  I.  00  Schlag  auf  den  Leib  mit  einer 
Peitschenspitze,  darauf  heftige  Schmerzen,  Nachts  Erbrechen.     15. 1.  Me- 

Beitrftge  zur  klin.  Chirurgie.     XXXI V.  10 
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teorismus,  Fieber,  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Hochgradiger  Meteorismus ,  Koterbrechen,  Dämpfung  der 
Hypogastrien.  Temp.  39,5.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis,  Peri- 
typhlitis. 

Operation  sofort :  Massenhaft  jauchiges  Exsudat  in  der  freien  Bauch- 
höhle, Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  Därme  atonisch,  brüchig.  Resect. 
proc.  vermif.,  Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Per- 
foration des  Proc.  vermif. 

Verlauf  langsam,  mehrfach  Bildung  interperitonealer  Spätabscesse, 
Eröffnung  derselben,  Ileumkotfistel ,  vergeblicher  Versuch  der  Fistelan- 
frischung  und  Naht ;  deshalb  Resektion  der  Kotfisteldarmschlinge,  cirkuläre 
Darmnaht,  vollkommene  Heilung. 

38.  Heinrich  D.,  24  J.  17.  II.— 18.  III.  00.  Vor  3  Jahren  links- 
seitige Kastration  wegen  Hodentuberkulose.  15.  II.  00  heftige  rechts- 
seitige Leibschmerzen,  Erbrechen,  Durchfall.  17.  IL  Krankenliausauf- 
nahme. 

Befund :  Puls  100,  klein,  Temp.  38,2,  Meteorismus,  diffuse  Druckem- 
pfindlichkeit besonders  coecal.  Dämpfung  der  Hypogastrien,  Erbrechen, 
Singultus.  —  Klin.  Diagnose :  Peritonitis  diffusa  nach  Perityphlitis. 

Operation :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  dünnes  reichliches  jauchiges 
Exsudat  in  der  freien  Bauchhöhle,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert 
Kotstein,  Resektion,  Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation 
des  Wurmfortsatzes. 

18.  VII.  00  geheilt  entlassen. 

39.  Isaak  B.,  8  J.  17.  L— 5.  VI.  00.  15.  I.  00  plötzlich  Leib- 
schmerzen, besonders  rechts,  hohes  Fieber,  Stuhl-  und  Flatusverhaltung. 
16.  I.  Koterbrechen.     17.  I.  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Anämischer  Junge,  verfallenes  Aussehen,  Cyanose,  Puls  140, 
Temp.  39,8;  hochgradiger  Meteorismus,  Dämpfung  in  den  Hj^pogastrien, 
Retentio  urinae,  Douglas  vorgetrieben.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  eitrige 
Peritonitis. 

Operation  sofort :  Medianer  Bauchschnitt,  in  dem  Bauchraum  massen- 
haft jauchiger  Eiter,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  Resektion,  Tam- 
ponade, Drainage. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Gangrän  und  Perfora- 
tion des  Wurmfortsatzes. 

Verlauf  günstig  bis  auf  Ausbildung  einer  Kotfistel,  die  nach  4  Mo- 
naten durch  Darmresektion  geheilt  wurde. 

40.  Ludwig  H.,  22  J.  28.  III.— 29.  VI.  00.  20.  III.  00  starke  Leib- 
schmerzen, besonders  rechts,  Durchfall,  Erbrechen.  Pat.  wurde  5  Tage 
auf  der  internen  Abteilung  behandelt  mit  Calomel,  Opium,  scheinbar  gut€r 
Heilverlauf.     28.    III.    Koterbrechen,    Meteorismus,    Verlegung  auf    die 
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Chirurg.  Abteilong.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis  nach  Perity- 
phlitis. 

Operation  sofort:  Massenhaft  jauchig  eitriges  Exsudat  im  freien 
Bauchrauin,  Wurmfortsatz  gangränös,  perforiert,  Resektion,  Taniponade, 
Drainage. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Uangrän  und  Perfora- 
tion des  Proc.  vermif.,  Kotstein. 

Verlauf:  in  den  ersten  drei  Wochen  starke  Sekretion.  29.  VI.  00 
geheilt  entlassen. 

41.  Marie  K.,  5  J.  10.  IV.— 20.  V.  00.  6.  IV.  00  Erbrechen,  heftige 
Schmerzen  der  Unterbauchgegend,  Fieber.    10.  IV.  Krankenhau^aufnahnie. 

Befund:  Zyanose,  verfallenes  Aussehen,  Puls  140,  Teinp.  38,7.  Me- 
teorismus ,  Dämpfung  der  Hypogastrien ,  Retentio  urinae.  —  Klin.  Dia- 
gnose :  Diffuse  Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt;  in  der  freien  Bauch- 
höhle reichlich  dünner  jauchiger  Eiter,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert, 
Kotstein.     Resektion,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Perforatio  proc. 
vermif.  und  Cfangrän. 

20.  V.  00  geheilt  entlassen. 

42.  Thomas  F.,  27  J.  14.  V.— 5.  X.  00.  Seit  2  Jahren*  rechtsseitiger 
Leistenbruch.  12.  V.  (X)  plötzlich  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend,  Durchfall,  Erbrechen.     14.  V.  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Leib  aufgetrieben ,  diffus  druckempfindlich ,  am  stärksten 
coecal ;  aus  dem  rechten  Leistenring  erstreckt  sich  ins  Scrotum  herab 
eine  fluktuierende  schmerzhafte  Geschwulst.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse 
Peritonitis    nach  Perityphlitis,   Entzündung  im  rechtsseitigen  Bruchsack, 

Opei-ation :  Herniolaparotomie,  im  Bruchsack  und  freien  Bauchraum 
massenhaft  jauchiges  Exsudat,  in  den  Brucksack  ragt  herein  der  gangrä- 
nöse, perforierte  Proc.  vermif. ;  Resect.  proc.  vermif. ;  Drainage,  Tampo- 
nade des  Bauchraumes. 

Anat.  Diagnose  :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän  des  Proc. 
vermif.,  eitrige  Peritonitis  des  Bruchsackes. 

Nach  4  Monaten  geheilt  entlassen. 

43.  Ernst  G.,  21  J.  20.  VI.- -16.  VIII.  00.  Chronische  Obstipation. 
17.  VI.  00  plötzlich  heftige  Leibschmerzen.  18.  VI.  Erbrechen,  Meteo- 
rismus.    20.  VI.  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Schwächlicher  Mensch,  incipiente  rechtsseitige  Phthise,  Me- 
teorismus, diffuse  Druckempftndlichkeit  des  Leibes,  Retentio  urinae,  Coe- 
calgegend  gedämpft.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis,  Perityphlitis. 

Operation:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  serotibrinöses  Exsudat  auf 
allen  Därmen ,  Empyem  des  Proc.  vermif. ,  an  seinem  Ende  drohende 
Perforation,  Resektion,  Tamponade,  Drainage  des  Bauchraumes. 

10* 
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Anat.  Diagnose :  Diffuse  seroftbrinöse  Peritonitis ,  Empyem  des  Proc. 
vermif.,  Gangrän  der  Mncosa. 

Verlauf  reaktionslos.     16.  VIII.  geheilt  entlassen. 

44.  Paula  K.,  9  J.  11.  VIL— 12.  VII.  00.  t-  6.  VII.  00.  plötzlich 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbanchgegend.  7.  VII.  Erbrechen,  Durch- 
fall.    10.  VII.  Koterbrechen.     11.  VII.  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Schlecht  ernährtes  Kind,  Facies  abdominalis,  Puls  flatternd, 
hochgradiger  Meteorismus,  diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Leibes.  Temp. 
39,5.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  jauchig  eitriges  Exsudat 
in  der  freien  Bauchhöhle,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  Resektion, 
Drainage,  Tamponade  des  Bauchranmes. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Per- 
foration des  Wurmfortsatzes. 

12.  VII:  00  Tod  an  Herzschwäche. 

45.  Otto  M.,  15  J.  24.  VI.— 10.  XI.  00.  22.  VI.  00  plötzlich  Schmer- 
zen in  der  rechten  Hauchseite.  23.  VI.  Erbrechen,  Meteorismus,  Singultus. 
24.  VI.  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Kräftiger  Junge,  Puls  140,  Temp.  39,8.  Hochgradiger  Me- 
teorismus, diffuse  Druckemplindlichkeit  des  Leibes,  Dämpfung  der  Hypo- 
gastrien, Vorwölbung  des  Douglas.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis 
nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  in  der  freien  Bauch- 
höhle eitrig  jauchiges  Exsudat,  Proc.  vennif.  gangränös,  perforiert,  Kot- 
steine.    Resektio   proc.  vermif,  Drainage,  Tamponade  des  Bauchraumes. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  eitrig -jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän 
und  Perforation  des  Wurmfortsatzes. 

Heilung.  10.  XI.  00  mit  W^ohlbeftnden  entlassen.  15.  XI 1.  Ol  plötz- 
lich nach  Biergenuss  heftige  Schmerzen  um  den  Nabel,  Erbrechen,  Stuhl- 
und  Flatusverhaltung ;  auf  Atropin  keine  Flatusabgänge ,  Magenspülung 
entleert  kotige  Massen.     15.  XII.  Abends  Krank enhausauf nähme. 

Befund:  Oberbauchgegend  stark  aufgetrieben,  Singultus,  hohe  Puls- 
frequenz, kein  Fieber,  Nabelgegend  druckempfindlich,  Coecalgegend  ohne 
Schmerz,  Colon  ascend.  transversum  und  descendens  nicht  gebläht.  — 
Klin.  Diagnose :  Innere  Incarceration,  Ileus  wahrscheinlich  durch  Strang- 
bildung infolge  der  früheren  Peritonitis. 

Operation  :  Medianer  Bauchschnitt,  vom  Nabel  nach  der  rechten  Unter- 
bauchgegend ziehend  rindet  sich  ein  fingerdicker  Strang:  zwischen  dem 
Strang  und  dem  Peritoneum  parietale  ist  eine  Ileumschlinge  eingeklemmt 
und  90  Grad  um  ihre  Achse  gedreht,  supracarcerierter  Darmteil  stark 
gebläht.  Resektion  des  Stranges,  Lösung  und  Aufdrehen  der  eingeklemm- 
ten Darmschlinge,  dieselbe  erweist  sich  lebensfähig.  Schluss  der  Bauchhöhle. 

Anat.  Diagnose  :  Strangulationsileus  durch  Einklemmung  und  Achsen- 
drehung einer  Ileumschlinge  über  einem  peritonealen  Adhäsionsstrang. 
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Verlauf  ohne  Störung.     16.  L  02  wird  Pat.  geheilt  entlassen. 

46.  Kurt  P.,  2  J.  21.  VIII.— 22.  VIII.  00  f-  Seit  Anfang  August 
1900  Magendarmkatarrh.  19.  VIII.  Erbrechen.  Meteorismus.  21.  VIIL 
Krankenbausaufnahme. 

Befund:  Anämisches  Kind,  Facies  abdominalis,  starker  Meteorismus, 
Retentio  urlnae.  Kein  Stuhl,  Singaltns,  Puls  flatternd.  Temp.  39,6.  — 
Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  eitrige  Jauche  in  der  freien 
Bauchhöhle.  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  Kotstein.  Resektion, 
Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Gangrän  und  Perfora- 
tion des  Proc.  vermif. 

Tod  an  Sepsis  12  Stunden  p.  op. 

47.  Arthur  Seh. ,  24  J.  22.  IX.— 15.  XL  00.  1898  Perityphlitis^ 
anfall  von  3  Tage  Dauer.  20.  IX.  00  plötzlich  heftige  Leibschmerzen, 
Erbrechen,  Fieber.     22.  IX.  Krankenhansaufnahme. 

Befund  :  Temp.  37,7,  Puls  90,  Leib  wenig  aufgetrieben,  in  der  Coecal- 
gegend  druckempfindlich  und  gedämpft.  —  Klin.  Diagnose:  Akute  reci- 
divierende  Perityphlitis. 

23.  IX.  Geringe  Besserung  der  Beschwerden.  24.  IX.  plötzlich  Druck- 
emptindlichkeit  des  ganzen  Leibes,  Erbrechen,  Temp.  39,1.  Diagnose: 
diffuse  Peritonitis. 

Operation :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  frische  diffuse  eitrige  Perito- 
nitis, Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert  Kotstein. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangi*än  und  Perforation 
des  Wurmfortsatzes. 

Verlauf  günstig,  7  Wochen  p.  op.  wird  Pat.  geheilt  entlassen. 

48.  Juliane  B.,  16  J.  30.  XI.  00-5.  VL  Ol.  Früher  gesund.  25.  XL  00 
plötzlich  Nachts  Erbrechen,  Tags  darauf  Durchfall,  Fieber,  Aufnahme  auf 
die  interne  Abteilung  des  Krankenhauses  wegen  Magendarmkatarrh.  Opium 
und  Calomeltherapie.  29.  XI.  Abends  Schüttelfrost.  30.  XI.  Temp.  39,5. 
Erbrechen. 

Befund:  Zunge  trocken,  hochgradige  Cyanose  des  Gesichtes,  Temp. 
39,5,  Puls  140;  starker  Meteorismus,  diffase  Druckemptindlichkeit  des 
Leibes,  besonders  coecal;  Dämpfung  der  Hypogastrien,  Retentio  urinae. 
Donglas  prall  gespannt.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis  nach  Peri- 
typhlitis. 

Sofortige  Uebemahme  auf  die  chirurg.  Abteilung  und  Operation: 
Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  in  der  freien  Bauchhöhle  massenhaft  eitrig 
jauchiges  Exsudat.  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  Kotsteine.  Re- 
sektion, Drainage  des  Bauchraumes. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  Gangrän  und  Per- 
foration des  Proc.  vermif. 

Verlauf:  Fieber  8  Tage  weiter  bestehend,  starke  peritoneale  Sekre- 
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tion.  9.  XII.  (X)  Linksseitiger  subphrenisclier  Abscess,  Spaltung,  Drainage. 
12.  XII.  Abscesseröflfnung  zwischen  Magen  und  Colon  transversum.  Kotfistel 
am  Ileum  und  Jejunum  im  linken  obern  Bauchraum,  prolongierte  Bänder. 
18.  IV.  Ol  Ileum-  und  Jejunumresektion.'cirkuläre  Darmnaht  zur  Besei- 
tigung der  Kotlisteln..    5.  VI.  Ol  vollkommen  geheilt  entlassen. 

49.  Otto  F.,  3  Wochen  alt.  18.  X.  00.  f-  ^eit  15.  X.  Darmkatarrh. 
Seit  17.  X.  Dens,  Koterbrechen. 

Befund:  Atrophisches  cyanotisches  Kind,  hochgradiger  Meteorismus, 
rechte  Scrotalhälfte  geschwollen,  prall  fluktuierend.  —  Klin.  Diagnose: 
Incarcerierte  rechtsseitige  Leistenhernie,  diffuse  Peritonitis. 

Operation :  Herniolaparotomie,  im  Bruchsack  Coecum  und  Proc.  vermif., 
dieser  gangränös,  im  Bauchraum  diffuses,  eitrig  jauchiges  Exsudat.  Resect. 
proc.  vermif.,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis ,  Gangrän  des  Proc. 
vermif.,  Hernia  ing.  inflamm. 

Tod  4  Stunden  post  op. 

60.  Sophie  S.,  24  J.  1.  XL— 30.  XI.  00.  Chron.  Obstipation,  1898 
Blinddarmentzündung,  seither  von  Zeit  zu  Zeit  Schmerz  im  rechten  Bein. 
15.  X.  00  Leibschmerzen,  Uebligkeit,  starke  Obstipation.  30.  X.  heftige 
Leibschmerzen,   starke   Atemnot,   andauerndes   Erbrechen,  Schüttelfrost. 

I.  XI.  Krankenhausauf nähme. 

Befund:  Anämisches  Mädchen,  Meteorismus,  Temp.  38,5,  Puls  klein. 
120.  Atmung  beschleunigt,  oberflächlich,  diffuse  Druckschmerzhaftigkeit 
des  Leibes,  besonders  coecal.  Keine  Dämpfung.  Singultus.  Erbrechen. 
—  Klin.  Diagnose:  Peritonitis  bei  akuter  recidivierender  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  Netz  hämorrhagisch 
infarciert,  torquiert,  mit  Proc.  vermif.  verwachsen ,  derselbe  stark  rigid 
ampullenförmig  aufgetrieben,  mit  Eiter  gefüllt,  Netz  und  Därme  nirgends 
verwachsen,  diffus  mit  Eiter  und  Fibrin  bedeckt,  Resectio  proc.  vermif., 
Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  Empyem  des  Proc. 
vermif. 

Verlauf  günstig.     20.  XL  00  geheilt  entlassen. 

51.  Marie  F.,   28  J.     12.  XL  00—5.  I.  Ol.     5.  XL  Leibschmerzen. 

II.  XL  heftige  Zunahme  der  Leibschmerzen,  am  heftigsten   in  der  II eo- 
coecalgegend.     12.  XL  Erbrechen,  Singultus.     Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Fette  Frau,  Meteorismus,  diffuse  Druckemplindlichkeit,  linke 
coecale  Dämpfung,  Singultus,  Puls  klein,  120  ;  Temp.  38,7.  —  Klin.  Dia- 
gnose: Diffuse  Peritonitis  bei  akuter  Perityphlitis. 

Operation :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  im  freien  Bauchraum  trübes 
dünnes  jauchiges  Exsudat,  starke  Atonie  der  Därme,  auffallende  Trocken- 
heit der  Darmserosa ;  Proc.  vermif.  an  der  Spitze  perforiert ,  entleert 
Eiter;  Resektion,  Tamponade,  Drainage  des  Bauchraumes. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach   Empyem  und  Per- 
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foration  des  Wurmfortsatzes. 

Verlauf:  Darmatonie  hält  3  Tage  an,  auf  Atropin  am  15.  XI.  reich- 
liche Entleerung.  10.  XII.  wieder  Temperatursteigerung.  12.  XII.  Er- 
öffnung eines  Jaucheabscesses  unter  der  Leber,  danach  Fieberabfall.  15.  I. 
Ol  geheilt  entlassen. 

52.  Ludwig  R.,  10  J.  4.  XII.  —  5.  XIL  00.  f-  *^eit  1896  tuberkulöse 
Coxitis  rechts,  seit  1899  Ausheilung  derselben.  1.  XII.  00  plötzlich  heftige 
Leibschmerzen,  Stuhl  verhaltung,  Erbrechen.  3.  XII.  Koterbrechen.  4.  XII 
Krankenhausaufnahme. 

Befund  :  Anämisches  Kind ,  Cyanose ,  verfallenes  Aussehen ,  starker 
Meteorismus,  ständiges  Koterbrechen,  diffuse  Druckempfindlichkeit  des 
Leibes  und  Dämpfung  der  Hypogastrien  und  Lumbaigegenden;  Puls  140, 
irregulär,  Temp.  39.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis,  Perityph- 
litis acuta. 

Operation :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt ,  in  der  freien  Bauchhöhle 
literweis  eitriges  Exsudat,  Proc.  vermif.  mit  Eiter  gefüllt,  Resektion,  Drai- 
nage, Tamponade.     Eiter  enthält  Reinkulturen  von  Pneumokokken. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Pneumokokkenperitonitis  nach  Empyem 
des  Wurmfortsatzes. 

20  Stunden  post  op.  Tod  an  der  Sepsis. 

63.  Bertha  E. ,  16  J.  6.  XIL— 7.  XII.  00.  t-  Chron.  Verstopfung, 
häutig  Leibschmerzen,  besonders  nach  der  Nahrungsaufnahme.  4.  XII.  00 
heftige  Leibschmerzen  um  den  Nabel ,  Erbrechen ,  auf  Ricinusöl ,  dann 
Opium  etwas  Erleichterung.  5.  XII.  andauernd  Erbrechen,  vSingultus,  Re- 
tentio  urinae.     6.  XII.  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Kräftiges  Mädchen,  Cyanose,  Puls  140,  aussetzend,  Temp. 
38,9,  motorische  Unruhe,  hochgradiger  Meteorismus,  diffuse  Schmerzhaftig- 
keit  des  Leibes,  besonders  coecal,  Dämpfung  der  Hypogastrien,  Douglas 
prall  vorgewölbt,  Retentio  urinae.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis 
nach  akuter  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  im  freien  Bauchraum 
viel  eitrig  jauchiges  Exsudat,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  ent- 
leert Eiter;  Eiter  enthält  Staphylokokken  und  Streptokokken.  Resectio 
proc.  vermif.,   Tamponade,  Drainage  des  Bauchraumes. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän,  Empyem  und 
Perforation  des  Wurmfortsatzes. 

20  Stunden  p.  op.  Tod  an  der  Sepsis. 

54.  Julie  St.,  64  J.  3.  L— 4.  I.  Ol.  f-  Obstipation  seit  Jugend,  1897 
Pleuropneumonie.  1898  Endo-  und  Pericarditis.  Am  1.  I.  Ol  plötzlich 
heftige  Leibschmerzen,  kein  Stuhl.  2.  I.  Schmerzen  dauern  fort,  Auf- 
stossen,  Temp.  38,5,  in  der  Nacht  viel  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes. 
3. 1.  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Fette  Frau,  verfallenes  Aussehen,  Cyanose,  Puls  klein,  100, 
kein  Albumen.    Herzdämpfung  verbreitert,  Herztöne  dumpf.   Starker  Me- 
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teorismus,  diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  besondei^s  coecal,  Däm- 
pfung der  Hypogastrien.  Vorwölbung  des  Douglas.  —  Klin.  Diagnose: 
Diffuse  Peritonitis  nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  in  der  freien  Bauch- 
höhle massenhaft  dünnes  eitriges  Exsudat,  im  Exsudat  hauptsächlich  Sta- 
phylokokken, Proc.  vermif.  gangränös,  Kotstein,  perforiert,  Resektion, 
Austrocknen  der  Bauchhöhle,  Drainage,  Tamponade,  im  Eiter  Strepto- 
kokken. 

Anat.  Dignose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän  und  Perforation 
des  Wurmfortsatzes. 

20  Stunden  p.  op.  Tod  an  Herzschwäche,  Nephritis  und  Sepsis. 

55.  Marie  H.,  19  J.  7.  I.— 12.  I.  Ol.  f-  1^99  akute  Colitis,  8wö- 
chentliches  Krankenlager,  damals  Exsudatbildnng  am  Colon  descendens, 
als  Folge  Neigung  zur  Obstipation.  5.  I.  Ol  nach  Sturz  auf  dem  Eise 
heftige  Leibschmerzen,  sodass  Pat.  nur  mit  Mühe  nach  Hause  gehen  kann. 
Zu  Hause  heftiges  Erbrechen  die  ganze  Nacht  hindurch ,  Temp.  38.9. 
6.  I.  leichte  Auftreibung  des  Leibes ,  kein  Erbrechen  mehr ,  Schmerzen 
hauptsächlich  in  der  linken  Leibeshälfte.  7.  I.  stärkerer  Meteorismus, 
Temp.  39,9,  Retentio  urinae,  diifuse  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes  beson- 
ders unter  dem  Nabel.     Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Anämisches  Mädchen,  Puls  160,  Temp.  40,9,  starker  Meteo- 
rismus, über  der  Blase  gedämpft,  tympanitische  Zone,  diifuse  Druckem- 
pfindlichkeit des  Leibes,  Douglas  vorgewölbt.  —  Klin.  Diagnose:  Peri- 
tonitis nach  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  der  Bauchhöhle 
fliesst  massenhaft  dünner  Eiter  ab.  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert, 
Kotsteine,  Resektion,  Tamponade,  Drainage  der  Bauchhöhle. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation, 
Kotsteine  des  Proc.  vermif. 

Verlauf:  2  Tage  Befinden  gebessert,  reichlich  Stühle.  9.  I.  wieder 
Aufstossen,  Unruhe.  11.  I.  Meteorismus,  kein  Stuhl,  keine  Winde,  trotz 
Atropingaben ;  auf  Magenausspülung  Erleichterung.  12.  I.  Morgentemp. 
38,1,  im  Magen  kotiger  Inhalt,  Vortreibung  des  linken  Mesogastrium, 
Singultus,  Diagnose  Darmabknickung,  Ileus,  Incision  am  Aussenrand  des 
linken  Muse.  rect.  abd.  Vorziehen  einer  stark  geblähten  Ileumschlinge, 
die  einreisst  und  massenhaft  Kot  entleert,  Vorlagerung  der  Schlinge, 
Puls  bleibt  schlecht,  trotz  Kochsalzinfusion,  nach  5  Stunden  Tod. 

Sektion  ergiebt  Abknickung  einer  Dünndarm  schlinge  durch  Adhäsion 
im  Douglas. 

56.  Kari  K.,  Bäcker,  17  J.  3.  IL— 15.  DI.  Ol.  Am  31.  I.  1901 
Verstopfung,  heftige  Leibschmerzen,  salinisches  Abführmittel,  Stuhlgang, 
Nachlass  der  Schmerzen.  2.  II.  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Frieren 
und  Hitze,  kein  Appetit,  mittags  bei  der  Arbeit  wieder  heftige  Schmerzen 
im  Leib.     3.  11.  Krankenhausaufnahme. 
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Befand:  Trockene  Zang:e,  Leib  bretthart  gespannt,  diflfus  druckem- 
pfindlich besonders  coecal ,  Haut  hyperästhetisch ,  Puls  irregulär,  Temp. 
in  der  Axilla  38,8  in  dem  Rectum  39,3.  Nachmittags  Zunahme  der 
Schmerzen  und  Spannung  des  Leibes.  —  Klin.  Diagnose:  Perityphlitis 
acuta;  Peritonitis  diffusa. 

Operation:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  im  freien  Bauchranm  diffus* 
jauchiges  Exudat,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert.  Kotstein.  Res.  proc. 
vermif.  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Gangrän  und  Perfo- 
ration des  Wurmfortsatzes. 

Nach  zwei  Tagen  Abfall  des  Fiebers,  Rückgang  der  Peritonealsekre- 
tion,  nach  6  Wochen  geheilt  entlassen. 

57.  Friedrich  K.,  45  J.  21.  IL— 25.  IL  Ol  f.  Vor  3  Jahren  2mal 
Perityphlitis  von  2 — 3tägiger  Dauer,  seitdem  Obstipation,  vor  8  Tagen 
Influenza.  16.  II.  19()1  plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  Blinddarm- 
gegend, Stuhl-  und  Flatusverhaltung,  seit  20.  IL  Erbrechen,  Singultus. 
21.  II.  nachts  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Fettleibiger  mittelgrosser  Mann,  Anämie,  Leib  stark  meteo- 
ristisch,  diffus  druckemplindlich,  besonders  coecal,  Temp.  38,9,  Puls  ir- 
regulär 120,  klein.  —  Klin.  Diagnose :  Peritonitis  diffusa  nach  Perity- 
phlitis acuta  recidiva. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  in  der  freien  Bauch- 
hohle eitrig-jauchiges  Exsudat,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert.  Resect. 
proc.  vermif.,  Drainage,  Tamponade  der  Bauchhöhle. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation 
des  Proc.  vermif. 

Zwei  Tage  Besserung,  dann  Anfälle  von  Herzschwäche,  Verminde- 
rung der  ürinmenge,  Albumen,  Stuhlgang  geregelt.  25.  IL  beim  Heben 
zum  Verbandwechsel  plötzlich  Blasswerden,  Bewusstlosigkeit,  klonische 
Zuckungen  des  ganzen  Körpers,  Exitus  an  Lungenembolie. 

Sektion  ergiebt:  Peritonitis  abgelaufen,  Dilatation  des  rechten  Ven- 
trikels des  Herzens,  Myodegeneration  des  Herzens,  Fettleber,  Schruinpf- 
nieren,  30  cm  langer  Embolus  in  der  Arteria  pulmonalis  entstammend 
der  rechten  Vena  iliaca. 

68.  Josephine  S.,  40  J.  12.  IIL— 15.  VI.  1901.  Früher  stets  ge- 
sund, in  der  Nacht  vom  11.— 12.  III.  plötzlich  heftige  Leibschmerzen, 
Durchfall,  12.  IIL  Stuhl-  und  Flatusverhaltung,  Ret^ntio  urinae,  Erbrechen, 
Zunahme  der  Leibschmerzen,  nachmittags  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Fettleibige  Frau,  Cyanose  des  Gresichtes,  Zunge  trocken, 
Atmung  40,  Temp.  39,8,  Puls  140,  starker  Meteorismus ,  diffuse  Druck- 
emptindlichkeit  des  Leibes,  Singultus,  galliges  Erbrechen,  Douglas  vorge- 
wölbt, Coecalgegend  verkürzter  Schall,  Retentio  urinae.  —  Klin.  Dia- 
grnose:  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  akute  Perityphlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  Coecum  stark  gebläht, 
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aus  der  freien  Banchhöhle  ergiesst  sich  massenhaft  eitrig-jauchiges  Exsu- 
dat, Proc.  vermif.  gangi-änös,  perforiert.    Resektion,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose:  Peritonitis  purulenta  diffusa,  Gangrän  und  Perfo- 
ration des  Wurmfortsatzes. 

Verlauf  günstig,  anfangs  noch  Darmatonie  und  Ileuserscheinungen, 
die  auf  Magenausspülungen,  Oeleingiessung  in  den  Magen,  Atropininjek- 
tionen  zurückgeht.     15.  VI.  1901  geheilt  entlassen. 

69.  Arthur  F.,  18  J.  21.  III.— 3.  V.  Ol.  Ende  Februar  1901  Er- 
krankung an  akuter  Perityphlitis,  nach  JO  Tagen  Aufstehen,  seither  Nei- 
gung zu  Durchfall.  In  der  Nacht  vom  20.  HI. — 21.  III.  plötzlich  heftige 
diffuse  Leibschmerzen  von  mehrstündiger  Dauer,  auf  Opium  vorübergehend 
Erleichterung,  mittags  Kopfschmerzen,  Singultus,  vermehrte  Spannung  des 
Leibes,  Erbrechen.     Temp.  40.     Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Kräftiger  Mensch,  starker  Meteorismus,  Spannung  der  Bauch- 
muskeln, diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  besonders  coecal,  Douglas 
vorgewölbt,  Retentio  urinae,  Temp.  40,  Puls  klein  120.  —  Klin.  Dia- 
gnose: Diffuse  Peritonitis,  akute  recidi vierende  Perityphlitis. 

Operation  sofort :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  der  freien  Bauch- 
höhle entleert  sich  massenhaft  jauchiger  dünner  Eiter.  Proc.  vermif. 
gangränös,  Resect.  proc.  vermif.,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän  und  Perforation 
des  Proc.  vermif.  Kotsteine. 

Abfall  des  Fiebers  am  2.  Tag,  Sekretion  nach  8  Tagen  aus  dem 
Peritonealraura  kaum  mehr  nennenswert,  nach  4  Wochen  Schluss  der 
Bauchwunde  mit  Drahtnaht.     3.  V.  Ol  geheilt  entlassen. 

60.  Luise  M.,  37  J.  14.  IV.— 24.  V.  Ol.  Mit  4  Jahren  Darm- 
entzündung, seit  3  Jahren  im  Frühjahr  stets  Diarrhoe,  öfter  Magenbe- 
schwerden ;  6.  V.  1901  Magendarmkatarrh  mit  dünnen  Stühlen,  am  13.  IV. 
nach  Heben  eines  schweren  Gegenstandes  in  gebückter  Stellung  plötzlich 
heftige  Schmerzen  in  der  Coecalgegend,  abends  Erbrechen,  nachts  Engig- 
keitsgefühl, Auftreibung  des  Leibes,  14.  IV.  Singultus,  grosse  Schwäche, 
Krankenh  ausanf nahm  e . 

Befund:  Grosse  Frau,  Puls  120  irregulär,  Zunge  belegt,  Meteoris- 
mus, diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  besonders  stark  coecal.  Don- 
glas vorgewölbt,  Retentio  urinae,  Singultus.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse 
Peritonitis,  akute  Perityphlitis. 

Operation  sofort :  Dünndarm  eitrig  belegt,  dünnes  jauchiges  Exsudat 
im  ganzen  Bauchraum,  Proc.  vermif.  rigid,  gangränös.  Resektion,  Drai- 
nage, Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän  des  Proc.  vermif, 

Verlauf  günstig,  24.  V.  Ol  geheilt  entlassen. 

6L  Walther  V.,  16  J.  19.  IV.— 25.  V.Ol.  Bisher  gesund,  17.  IV. Ol 
plötzliche  heftige  Leibschmerzen  zuerst  in  der  Magengegend,  dann  rechter 
Unterbauchseite.     18.  IV.  Flatusverhaltung,  Erbrechen.  19.  IV.  Kranken- 
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hausanfnahme. 

Befund:  AnämiBcher  Mann,  verfallene  Gesichtszüpfe,  Puls  120  un- 
regelmässig, Temp.  36,8,  hochgi-adiger  Meteorisnins,  diffuse  Druckerapimd- 
lichkeit  des  Leibes  besonders  coecal.  Dämpfung  der  Hypogastrien,  Vor- 
wölbung des  Douglas.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis,  akute  Peri- 
tj-phlitis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  der  freien  Bauch- 
höhle entleert  sich  massenhaft  jauchig-eitriges  Exudat.  Proc.  vernüf. 
gangränös,  pertoriert.     Resektion,  Drainage,  Taniponade. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  pumlente  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation 
des  Wurmfortsatzes. 

Verlauf  günstig,  nach  5  Wochen  geheilt  nach  Hause  entlassen. 

62.  Emil  W^,  30  J.  4.  V.— 22.  VI.  1901.  Früher  stets  gesund,  in 
der  Nacht  vom  3. — 4.  V.  Ol  plötzlich  heftige  Leibschmerzen  besonders 
rechts  vom  Nabel,  mittags  schon  Koterbrechen,  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Kräftiger  Mann,  verfallenes  Aussehen,  Zunge  belegt,  Sin- 
gultus,  Koterbrechen,  Leib  bretthart  gespannt,  diffus  schmerzhaft,  besondere 
eoecal.  Puls  klein  120,  Temp.  37.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis, 
akute  Perityphlitis,  Verdacht  auf  Gangrän. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  dem  Bauchraum 
ergiesst  sich  massenhaft  jauchig-hämorrhagischer  Eiter,  Proc.  vermif. 
g:angränös,  perforiert.    Resektion,  Tamponade,  Drainage. 

Anat  Diagnose:  Diffuse  purulente  Peritonitis,  akute  Perityphlitis. 
Gangrän  des  Proc.  vermif. 

Verlauf  günstig,  am  22.  VIL  Pat.  geheilt  entlassen. 

63.  Margarethe,  B.,  27  J.  8.  V.— 2.  VII.  1901.  8.  V.  gegen  Abend 
heftige  Leibschmerzen,  die  im  Laufe  der  Nacht  stärker  werden  und 
Verbringung  ins  Krankenhaus  bedingen. 

Befund:  Starke  diffuse  Schmerzen  im  Leib,  verfallenes  Aussehen, 
kleiner  Puls,  Leib  bretthart  gespannt,  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Auf 
Bettruhe  Spiritusumschlag  P>leichterung,  Puls  100,  Temp.  38.  Am  9.  V. 
morgens  8  Uhr  Temp.  37,9,  Leib  meteoristisch,  diffuse  Druckschmerz- 
haftigkeit,  besonders  coecal,  Douglas  vorgetrieben,  Zunge  trocken,  Sin- 
gnltns.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis,  akute  Perityphlitis,  Ver- 
dacht auf  (iangrän. 

Operation:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  der  Bauchhöhle  fliesst 
ca.  1  Liter  dünner  Eiter  ab,  Proc.  vermif.  verdickt,  eitrig  belegt,  unterer 
Abschnitt  gangränös,  unter  der  Leber  und  um  die  Milz  viel  Eiter.  Re- 
ßectio  proc.  vermif.,  Drainage,  Tamponade  des  Bauchraumes,  im  Eiter 
Staphylokokken. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän  des  W^urmfortsatzes. 

Verlauf  günstig,  rasches  Versiegen  der  Sekretion.  2.  VII.  Ol  geheilt 
entlassen. 

64.  Johann,  W.,  34  J.     4.  VI.— 10.  IX.  1901.     Früher  Obstipation, 


Digitized  by 


GoogU 


156  ß.  V.  Beck, 

seit  2  Jahren  öfters  kolikartige  Schmerzen  in  der  Coecalgegend,  vor  14 
Tagen  Gastroenteritis,  dabei  weiter  gearbeitet  als  Taglöhner,  2.  VI.  Kon- 
sultation eines  Arztes  wegen  zunehmender  Mattigkeit,  Erbrechen.  Es  wird 
in  der  Coecalgegend  ein  Exsudat  konstatiert  und  Bettruhe  verordnet, 
trotzdem  arbeitet  der  Mann  weiter.  In  der  Nacht  vom  3.— 4.  VI.  heftige 
coecale  Schmerzen  rasch  über  den  ganzen  Leib  weiter  schreitend,  Atem- 
not, Erbrechen,  Harnverhaltung,  abends  am  4.  VI.  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Verfallenes  Aussehen,  Temp.  39,4,  Puls  120  klein,  trockene 
Zunge,  Meteorismus,  diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  Dämpfung  der 
Coecalgegend  bis  unter  die  Leber,  Douglas  vorgewölbt,  Singultus,  Er- 
brechen. —  Klin.  Diagnose:  Peritunitis  diffusa,  nach  Perityphlitis  sub- 
acuta und  Abscessbildung. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  grosser,  bis  unter  die 
Leber  reichender,  alter  perityphlit.  Abscess,  frischer  zweiter  Abscess  im 
Douglas  und  diffuse  eitrige  Peritonitis  im  übrigen  Bauchraum,  Proc. 
vermif.  gangränös,  gegen  die  Leber  nach  oben  gelegen  mit  Netz  ver- 
backen, Coecumwand  brüchig,  Resektion  des  Proc.  vermif.,  Drainage, 
Tamponade  der  Bauchhöhle  und  Abscesse. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  (jangrän  und  Per- 
foration des  Proc.  vermif.  und  perityphlitischer  Abscess. 

10  Tage  starke  peritoneale  Sekretion  und  Darmatonie ,  20.  VI.  Kot- 
fistel  aufgetreten,   10.  IX.  Kotfistel  geschlossen,  geheilt  entlassen. 

66.  Frieda,  M.,  15  J.  4.  IX.— 5.  IX.  Ol  f-  Früher  drei  perityphli- 
tische  Anfälle,  letzter  Anfall  mit  Durchfall,  Erbrechen  eingesetzt  am  20. 
VIII.  Ol,  auf  Opiumbehandlung  subjektive  Besserung,  angeblich  Rück- 
gang des  Exsudates,  am  1.  IX.  wieder  Schmerzen,  Erbrechen,  Singultus, 
4.  IX.  Koterbrechen,  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Temp.  40,  Puls  120  irregulär,  Zunge  trocken,  hochgradiger 
Meteorismus,  diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Leibes.  Dämpfung  der  Hypo- 
gastrien, Vorwölbung  des  Douglas.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse  eitrige 
Peritonitis,  Perityphlitis,  Verdacht  auf  Gangrän  des  Proc.  vermif. 

Operation :  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  dem  Bauch  entleert  sich 
literweise  jauchiger  Eiter,  Därme  hochgradig  gebläht,  Proc.  vermif.  gan- 
gränös, perforiert,  Kotsteine,  Resektion,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation 
proc.  vermif. 

24  Stunden  p.  op.     Tod  an  Herzschwäche. 

66.  Eugen,  B.,  24.  J.  5.  IX.— 16.  X.  Ol.  24.  XII.  00  I.  perity- 
phlit. Anfall  mit  etwas  Fieber,  5  Wochen  Bettruhe.  4.  IX.  Ol  Einsetzen 
des  II.  Anfalles,  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  gegen  Abend  Steigerung  der 
Schmerzen,  Schüttelfrost,  Temp.  39.8.  5.  IX.  morgens  Erbrechen,  Sin- 
gultus, Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Temp.  39,6,  Puls  100  klein,  Zunge  trocken,  starker  Meteo- 
rismus und  Spannung  des  Leibes,  diffuse  Druckempfindlichkeit,  besonders 
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toecal ;  Hyogastrien  leicht  gedämpft,  Doaglas  vorgewölbt.  —  Klin.  Diagnose : 
Diffus  ePeritonitis,  akuter  ecidivierende  Perityphlitis,  Verdacht  auf  Gangrän. 

Operation  sofort:  Eechtsseitiger  Bauchschnitt,  ans  dem  Bauchranm 
fliesst  reichlich  dünner  Eiter  ab,  Därme  mit  Fibrin  und  Eiter  bedeckt, 
Proc.  vermif.  gangränös,  perforirt,  Kotstein,  Resektion,  Drainage,  Tam- 
ponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  purulente  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation, 
Kot«tein  des  Wurmfortsatzes. 

10  Tage  Koliken  des  Colon  transversum,  auf  Oelklysmen,  Atropin 
Besserung,  viel  Schlaflosigkeit,  22.  IX.  Kotfistel  am  Coecum  aufgetreten. 
2.  X.  Schluss  der  Kotfistel  durch  Naht.  16.  X.  nach  Hause  entlassen, 
seit  15.  XI.  vollkommen  geheilt. 

67.  Katharine,  M.,  47  J.  13.  IX.— 17.  X.  1901.  Vor  22  und  20 
Jahren  Perityphlitis  mit  Fieber,  seither  öfters  Koliken.  12.  IX.  Ol 
Schüttelfrost,  heftige  Leibschmerzen,  anhaltend  Erbrechen.  13.  IX.  Re- 
tentio  urinae,  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Fettreiche  Frau,  Temp.  39,2,  Zunge  trocken,  Leib  stark 
meteoristisch  aufgetrieben,  diffuse  Druckempfindlichkeit  besonders  coecal, 
B«tentio  urinae  Singultus,  Erbrechen.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Perito- 
nitis, akute  recid.  Perityphlitis,  Verdacht  auf  Gangrän. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  dem  Bauchraum 
fliesst  massenhaft  Eiter  ab,  Proc.  vermif.  gangränös,  perfoiiert,  Resektion, 
Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  purul.  Peritonitis,  Gangrän  des  Proc.  vermif. 

Verlauf  günstig,  unter  Atropin  Stuhl regelung.  17.  X.  geheilt  ent- 
lassen. 

68.  Hermann,  F.,  17  J.  16.  IX.— 22.  XII.  1901.  13.  IX.  Ol  Coecal- 
schmerzen.  Durchfalle,  15.  IX.  Erbrechen,  Singultus,  16.  IX.  Kranken- 
hausaufnahme. 

Befund:  Anämischer  Mensch,  Zunge  trocken,  Puls  118,  Terap.  39,2, 
starker  Meteorismus,  Dämpfung  der  Hypogastrien,  Vorwölbung  des  Dou- 
glas, Retentio  urinae.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis,  Perityphlitis, 
acuta,  Verdacht  auf  Gangrän. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  dem  Bauchraurae 
fliesst  reichlich  dünner  Eiter  ab,  Därme  nirgends  verwachsen,  Fibrin  be- 
deckt, Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  Kotstein  im  Douglas.  Wand 
des  Ileum  morsch ,  Resectio  proc.  vermif. ,  Drainage ,  Tamponade.  Im 
Baucheiter  neben  Darmbakterien  zahlreiche  Streptokokken. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation  des 
Proc.  vermif. 

Verlauf:  10  Tage  starke  Durchfälle.  25.  IX.  Kottistel  am  Ileum  auf- 
getreten. 26.  XI.  Resectio  ilei,  Darmnaht,  Silberdrahtnaht  der  Bauch- 
wunde.    22.  XII.  Ol  geheilt  entlassen. 

69.  August  G.,  30  J.    18  IX.  Ol.   f-     H-  IX.  Coecalsch merzen,  Ver- 
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stopfung.  13.  IX.  Exsudat  im  rechten  Hypogastrium.  16.  IX.  plötzlich 
heftige  Schmerzen  beim  Aufsetzen  im  Bett,  Erbrechen,  Singultus.  18.  IX. 
Koterbrechen.     Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Puls  140,  Temp.  38,8,  Cyanose,  trockene  Zunge,  hochgra- 
diger Meteorismus,  Dämpfung  der  Hypogastrien  und  Lumbaigegenden, 
Douglas  vorgewölbt.  —  Klin.  Diagnose :  Diifuse  eitrige  Peritonitis  nach 
Perityphlitis,  Verdacht  auf  Grangrän  des  Wurmfortsatzes. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  im  Leib  massenhaft 
jauchiger  Eiter,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert.  Resektion,  Tampo- 
nade, Drainage. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Gangrän  und  Perfora- 
tion des  Wurmfortsatzes. 

Tod  8  Stunden  p.  op. 

70.  Luise  0.,  20  J.  22.  IX.— 22.  XII.  Ol.  1900  zweimal  Perityph- 
litis. 21.  IX.  Ol  Abends  heftige  Leibschmerzen.  22.  X.  Erbrechen,  Re- 
tentio  urinae,  Singultus,  Abends  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Anämisches  Mädchen,  Puls  120,  Temp.  38,5,  starker  Meteo- 
rismus, diffuse  Druckemplindlichkeit  des  Leibes  besonders  coecal,  Hj'po- 
gastrium  rechts  verkürzter  Schall.  Erbrechen ,  Singultus.  —  Klin.  Dia- 
gnose: Peritonitis  diffusa,  akute  Perityphlitis,  Verdacht  auf  Gangrän 
des  Proc.  vermif. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  dem  Bauchraum 
fliesst  reichlich  dünner  Eiter  ab,  Därme  gebläht,  Fibrin  bedeckt,  Proc. 
vermif.  gangränös,  perforiert,  Resektion,  Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose :  diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation  des 
Proc.  vermif. 

Verlauf:  8  Tage  starke  Sekretion,  hie  und  da  noch  Erbrechen, 
Atropin.  15.  XL  Sekundärnaht  der  Bauchdecken  mit  Draht.  22.  XII. 
geheilt  entlassen. 

71.  Sophie  W.,  18  J.  23.  IX.— 14.  XII.  Ol.  Vater  an  Bauchfellentzün- 
dung gestorben.  Juli  19(XJ  Perityphlitis,  nach  4  Wochen  Heilung.  22.  IX- 
Ol  heftige  Leibschmerzen.  23.  IX.  Erbrechen,  Fieber,  Auftreibung  des 
Leibes,  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Hochgradiger  Meteorismus,  diffuse  Schmerzhaftigkeit  des 
Leibes,  besonders  coecal,  Douglas  vorgewölbt,  Erbrechen,  Singultus,  Temp. 
39,  Puls  100.  —  Klin.  Diagnose:  Akute  diffuse  Perityphlitis,  Verdacht 
auf  Gangrän  des  Proc.  vermif. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  über  ein  Liter  Eiter 
fliesst  aus  dem  Douglas  und  zwischen  den  Darmschlingen  ab,  Därme  stark 
gebläht,  Proc.  vermif.  gangränös.  Perforation,  Kotstein,  Resectio  proc. 
vermif.,  Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose  :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän  des  Proc.  vermif. 
Perforation,  Kotstein. 

Verlauf  günstig.     21.  XL  Drahtnaht  der  Bauchwunde.     14.  XII.  ge- 
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heilt  entlassen. 

72.  Friedrich  N. ,  20  J.  26.  IX.— 12.  XII.  Ol.  24.  IX.  Morgens 
Ijeibschmerzen,  Nachmittags  heftige  Koliken,  Abends  Fieber.  Nachts  Durch- 
fall. 25.  IX.  Auftreibnng  des  Leibes,  Erbrechen.  26.  IX.  Krankenhaus- 
aufnahme. 

Befund:  Bauchdecken  stark  gespannt,  diffuse  Druckemptindlichkeit 
des  Leibes,  Hypogastrien  gedämpft,  Retentio  urinae,  Singultus,  Temp.  38,8. 
—  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis,  akute  Perityphlitis,  Verdacht  auf 
Gangrän  des  Proc.  vermif. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  dem  Bauchraum 
fliesst  massenhaft  Jauche  ab,  Därme  ftbrinös  belegt,  Proc.  vermif.  gan- 
frränös,  perforiert.  Kotstein,  Resectio  proc.  vermif.,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  (rangrän  und  Perforatio 
proc.  vermif.,  Kotsteine. 

Verauf:  3  Tage  noch  Darmatonie,  auf  Atropin  Besserung.  10.  XI. 
Schluss  der  Bauch  wunde  mit  Drahtnaht.     12.  XII.  geheilt  entlassen. 

73.  Paul  \V.,  45  J.  26.  IX.-^28.  IX.  Ol.  f-  Seit  1898  3  Perityph- 
litisantUlle.  25.  IX.  Ol  nach  Diätfehler  heftige  Leibschmerzen,  Nachts 
Stuhl.  26.  IX.  Mittags  Erbrechen,  Singultus,  Abends  Krankenhausauf- 
nahme. 

Befund:  Anämischer,  fettleibiger  Mann,  Herzhypertrophie,  Puls  140, 
irregulär,  Temp.  40.  Cyanose,  Meteorismus,  hochgradig  diffuser  Druck- 
schmerz des  Leibes,  besonders  stark  coecal ;  Dämpfung  der  Hypogastrien, 
Retentio  urinae,  Singultus,  Erbrechen,  trockene  Zunge.  —  Klin.  Diagnose : 
Diffuse  Peritonitis,  akute  Perityphlitis,  Verdacht  auf  (.xangrän  des  Proc. 
vermif.  Myodegeneratio  cordis. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  im  Leib  massenhaft 
Jauche,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  Kotstein,  Wurmfortsatzresek- 
tion, Tamponade,  Drainage  des  Leibes.  Eiter,  hauptsächlich  Staphylo- 
kokken. 

Anat.  Diagnose  :  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforat.  proc. 
vermif.,  Kotstein. 

27.  IX.  starkes  Bluterbrechen.     28.  IX.  Tod  an  Herzschwäche. 

Obduktion  ergiebt  Lebercirrhose,  Schrumpfnieren,  Myodegeneratio 
cordis. 

74.  Hermann  L.,  4  J.  27.  IX.— 18.  XII.  Ol.  Seit  loa)  abwechselnd 
Durchfälle  oder  Verstopfung,  häutig  Koliken.  Vor  10  Tagen  Gastroente- 
ritis. 27.  IX.  Morgens  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Mittags  Temp. 
39,8.  Nachmittags  Meteorismus,  Singultus.     Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Temp.  40,  Puls  120,  starker  Meteorismus,  diffuse  Druckem- 
ptindlichkeit des  Leibes,  Erbrechen,  Singultus,  Retentio  urinae,  Dämpfung 
der  Hypogastrien.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis  acuta,  Verdacht 
auf  Gangrän  des  Proc.  vermif. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  reichlicher  Abfluss  von 
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dünnem  Eiter  aus  der  Bauchhöhle,  Därme  stark  gebläht,  mit  Fibrin  be- 
deckt, Proc.  vermif.  stark  verdickt,  grangränös,  perforiert,  3  Kotsteine, 
Resectio  proc.  vermif.,  Tamponade,  Drainage  des  Leibes.  Eiter  enthält 
Streptokokken. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation 
des  Proc.  vermif.,  Kotsteine. 

Verlauf:  3  Tage  noch  Fieber  bis  39,  dann  Abfall.  4.  XI.  Bauch- 
wundschluss  durch  Drahtnaht.     18.  XII.  geheilt  entlassen. 

75.  Wilhelm  W.,  3  J.  1.  XH.— 2.  XII.  Ol.  f.  Vor  2  Monaten  Gastro- 
enteritis, starke  Schmerzen,  danach  Colitis.  27.  XI.  heftige  Leibschmerzen, 
28.  XI.  hohes  Fieber,  Erbrechen,  Singultus.  1.  XII.  Koterbrechen.  Kran- 
kenhausaufnahme. 

Befund:  Fliegender  Puls,  Temp.  40.  Koterbrechen,  hochgradiger 
Meteorismus,  Douglas  vorgewölbt,  Retentio  urinae.  —  Klin.  Diagnose: 
Diffuse  Peritonitis,  Gangrän  des  Proc.  vermif. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauch  schnitt ,  aus  dem  Bauchraum 
entleert  sich  massenhaft  Jauche,  Proc.  vermif.  gangränös,  perforiert,  Kot- 
stein.    Resektion,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis,  Gangrän  des  Proc.  vermif. 
Perforation. 

Tod  6  Stunden  p.  op. 

76.  Gustav  K.,  20  J.  26.  XII.  01—26.  II.  02.  Vor  4  Tagen  Er- 
brechen, Verstopfung,  seit  2  Tagen  Durchfall,  trotzdem  gearbeitet,  seit 
24  Stunden  heftige  Leibschmerzen,  Aufstossen,  Erbrechen,  hochgradige 
Mattigkeit.     26.  XII.  Ol  Krankenhausaufnahme. 

Befund  :  Temp.  38,5,  Zunge  trocken,  Leib  aufgetrieben,  diffus  schmerz- 
haft,  besonders  in  der  Coecalgegend,  Retentio  urinae,  Vorwölbung  des 
Douglas ,  Erbrechen ,  Singultus.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Peritonitis, 
akute  Perityphlitis,  Verdacht  auf  Gangrän  des  Proc.  vermif. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  der  Bauchhöhle 
fliesst  dünner  jauchiger  Eiter  ab,  Därme  mit  Fibrin  belegt,  Proc.  vermif. 
gangränös,  perforiert,  Kotstein.     Resektion,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän,  Perforation  des 
Proc.  vermif,  Kotstein. 

Verlauf:  3  Tage  starke  Sekretion.  2.  IL  Schluss  der  Bauchwunde 
durch  Drahtnaht.     26.  IL  geheilt  entlassen. 

77.  Adolf  H.,  26  J.  12.  XI.  01—2.  IL  02.  7.  XI.  Ol  Erbrechen, 
Coecalschmerz.  12.  XL  Arbeitsunfähig,  Krankenhausaufnahme;  ausge- 
sprochene Perityphlitis,  Proc.  vermif.  verdickt  fühlbar,  Bettruhe,  Spiritus- 
umschläge, Oelklysmen,  Rückgang  der  Schmerzhaftigkeit  und  CoecAlresi- 
stenz,  Wohlbefinden.  18.  XI.  verbotener  Weise  Aufstehen  und  Genuss 
von  Obst,  darauf  Coecalschmerz ;  in  der  Nacht  vom  21. — 22.  XI.  heftige 
Leibschmerzen,  Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen.  22.  XI.  Morgentemp. 
89,  Retentio  urinae,  Meteorismus,  diffuse  Druckemptindlichkeit  des  Leibes, 
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Hypogastrium  rechts  gedämpft.  —  Klin.  Diagnose:  Peritonitis  diffusa, 
Perityphlitis  acuta  recidiva,  Verdacht  auf  Gangrän  des  Proc.  vermif. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Bauchschnitt,  aus  dem  Leibe  iiiesst 
dünner  Eiter  ab,  Därme  gebläht,  fibrinös  belegt,  Proc.  vermif.  mit  Netz 
verbacken,  gangränös  perforiert,  Resektion,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Gangrän  und  Perforation 
des  Proc,  vermif. 

Verlauf:  Am  2.  Tag  p.  op.  Bluterbrechen,  8  Tage  Emährklystiere, 
vom  10.  Tag  Peritonealsekretion  gering.    2.  II.  ()2  geheilt  entlassen. 

78.  Luise  W.,  18  J.  9.  XII.  01—12.  IL  02.  1.  XII.  Ol  Gastroenteritis. 
8.  XII.  Ol  Erbrechen,  Leibschmerzen,  Auftreiben  des  Leibes,  ständiges 
Aufstossen.     9.  XII.  Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Zunge  trocken,  Temp.  39,8,  Puls  120,  Singultus,  Meteoris- 
mus, starke  Druckempfindlichkeit  des  ganzen  Leibes,  am  stärksten  coecal, 
Dämpfung  der  Hypogastrien.  Retentio  urinae.  Vor  Wölbung  des  Douglas. 
--  Klin.  Diagnose:  Peritonitis  diffusa,  Perityphlitis  acuta. 

Operation  sofort:  Rechtsseitiger  Banchschnitt,  aus  dem  Leibe  fiiesst 
reichlich  dünner  Eiter  ab,  Därme  Fibrin  belegt;  Wurmfortsatz  verdickt 
eitrig  belegt,  Resektion,  enthält  Eiter,  Tamponade,  Drainage.  Eiter  der 
Bauchhöhle  und  Wurmfortsatz  enthalten  fast  nur  Streptokokken. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  Empyem  des  Proc.  vermif. 

Verlauf:  Nach  2  Tagen  fieberfrei,  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen. 

79.  Luise  H.,  21  J.  9. 1.-20.  n.  02.  Seit  6  Monaten  häufig  Magen- 
schmerzen, hie  und  da  Erbrechen.  8.  I.  02  heftige  Leibschmerzen,  be- 
sonders im  Unterbauch,  Aufstossen.  9.  I.  Auftreibung  des  Leibes.  Kran- 
kenhausaufnahme. 

Befund :  Anämie,  Temp.  38,7,  Puls  100,  leichter  Meteorismus,  Span- 
nung des  Leibes,  diffuse  Druckempfindlichkeit,  besonders  stark  coecal. 
Bettruhe,  Spirituswickel,  während  der  Nacht  heftige  Leibschmerzen,  kein 
Abgang  von  Flatus  mehr,  Morgentemperatur  38,8.  Douglas  vorgewölbt, 
Erbrechen.  —  Klin.  Diagnose:    Diffuse    Peritonitis,    akute  Perityphlitis. 

Operation :  Rechtsseitiger  Banchschnitt,  Ausfluss  trüben  Sekretes  aus 
der  Bauchhöhle  mit  jauchigem  Geruch,  Proc.  vermif.  stark  rigid,  eitrig 
belegt,  Resektion,  Drainage,  Taroponade;  im  W^urmfortsatz  Eiter,  Eiter 
des  Proc.  vermif.  und  Bauchsekret  enthalten  Staphylokokken. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis,   Empyem  des   Wurmfortsatzes. 

Verlauf :  5  Tage  reichliche  Sekretion,  dann  vollkommen  Wohlbefinden. 
20.  IL  02  geheilt  entlassen. 

Fall  80 — 90.  Peritonitis  nach  Entzündungen  und  Tumor* 
Perforation  der  weiblichen  Genitalien. 

80.  Ida  W\,  22jähr.  Dienstmädchen.  26.  IX.  98  an  Typhus  erkrankt 
in  das  Krankenhaus  aufgenommen.    Am  14.  X.  profuse  Darmblutungen. 

Beitr&ge  zur  klin.  Chirorffie.     XXXIV.  H 
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15.  X.  Abort  einer  dem  III.  Monat  entsprechenden  Frucht.  16.  und  17.  X. 
Darmblutungen.  19.  X.  Darmblutung  und  Fieber,  Ausfluss  aus  der  Scheide 
eitrig,  im  Scheidensekret  Gonokokken  nachweisbar,  leichte  Infiltration  des 
linken  Parametriums.  Allabendliche  Fiebersteigerungen ,  Abmagerung, 
Appetitlosigkeit.  29.  XII.  Erbrechen,  Singultus,  starke  Druckempiind- 
lichkeit  des  Leibes.    30.  XII.  Aufnahme  auf  die  Chirurg.  Abteilung. 

Befund :  Hochgradige  Abmagerung,  Temp.  39,5,  Zunge  trocken.  Puls 
klein,  frequent.  Leib  stark  meteoristisch ,  diffus  druckempfindlich  in  den 
Hypogastrien  und  Mesogastrien  gedämpft.  Im  Douglas  Exsudat  fühlbar. 
—  Klin.  Diagnose  :  Progrediente  eitrige  Peritonitis  im  Anschluss  an  Peri- 
metritis nach  Abort  und  Typhus. 

Operation  sofort:  Bauchschnitt,  Entleerung  von  grossen  Jaucheab- 
scessen  neben  dem  Uterus  über  der  Blase,  im  Douglas,  zwischen  den  Darm- 
schlingen.   Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  progrediente  Peritonitis  mit  multipler  Ab- 
scessbildung. 

Ln  Laufe  von  8  Tagen  Abfall  des  Fiebers,  Ausheilung  der  Abscess- 
höhlen  sehr  langsam,  noch  lange  Zeit  Fistelbildung.  Mai  Fistel  geschlossen, 
Pat.  geheilt  entlassen. 

,  81.  Marie  Seh.,  20jähr.  Dienstmädchen.  20.  I.  00  spontan  geboren, 
Kind  gesund,  Puerperalfieber  vom  2.  Tag  ab,  Para-  und  Perimetritis.  9.  III. 
Aufnahme  auf  die  Chirurg.  Station. 

Befund :  Hochgradig  abgemagertes  Mädchen,  starke  Anämie,  ständiges 
Erbrechen,  Met<eorismus,  diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  Dämpfung 
in  den  Hypogastrien  und  Mesogastrien.  Temp.  40,  Puls  klein.  —  Klin. 
Diagnose:  Diffuse  progrediente  Peritonitis  nach  puerperaler  Peri-  und 
Parametritis. 

Operation  sofort:  Medianer  Bauchschnitt,  Darmschlingen  verbacken, 
im  Douglas  jauchiger  Eiter,  zwischen  den  Darmschlingen  Abscess  neben 
Abscess.  Drainage,  Tamponade,  Streptokokken  und  Staphylokokken  im  Eiter. 

Anat.  Diagnose:  Eitrige  progrediente  Peritonitis  nach  puerperaler 
Perimetritis. 

Verlauf:  Sehr  langsamer  Rückgang  des  Fiebers,  Juli  nochmals  Er- 
öffnung von  Abscess  im  linken  Mesogastrium ,  lange  Zeit  Fistelbildung. 
Oktober  1900  geheilt. 

82.  Frida  R.,  24jähr.  Dienstmädchen,  f-  ö.  V.  Ol  Erkrankung  an 
Leibschmerzen  im  Anschluss  an  die  Menstruation,  auf  Umschläge  vorüber- 
gehende Besserung.  6.  V.  Fieber ,  Druckempfindlichkeit  des  Leibes ,  in 
der  Nacht  Erbrechen,  starker  Durst,  dünner  Stuhl.  7.  V.  Meteorismus, 
Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Herpes  labialis,  Temp.  38,8,  Puls  kräftig,  Leib  diffus  druck- 
empfindlich aufgetrieben,  Dämpfung  in  den  Hypogastrien  und  Lumbai- 
gegenden. Douglas  prall  gespannt,  vorgewölbt,  linke  Adnexe  stark  druck- 
empfindlich.  Endometritis  chronica.  —  Klin.  Diagnose :  Peritonitis  diffusa 
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acuta  wahrscheinlich  ausgehend  von  den  Tuben. 

Operation :  Medianschnitt,  Bauchhöhle  enthält  dünnen  reichlichen  Eiter, 
Därme  gebläht,  Fibrin  bedeckt,  Proc.  vermif.  frei,  im  Eiter  Streptokokken, 
Tuben  und  Uterus  verdickt,  ans  den  Tuben  fliesst  dicker  Eiter,  Taraponade, 
Drainage  des  Bauchraunies. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  eitriger  Salpingitis. 

Am  8.  V.  Tod  an  Sepsis. 

Obduktion  ergab  ausser  Endometritis  und  Salpingitis  purul.  keinen 
anderen  Anhaltspunkt  als  Ausgang  der  Peritonitis. 

83.  Bertha  S.,  32  J.  f-  Seit  2  Jahren  Gonorrhoe,  August  1901  Ge- 
burt, Zange,  Dammriss,  nach  der  Geburt  Fieber  4  Wochen  lang,  Kind 
Blennorrhoea  gonnorrh.  der  Augen.  7.  X.  Ol  beim  Gehen  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Leibeshälfte;  Ohnmachtsgefühl,  seither  Erbrechen, 
Stuhl  und  Flatusverhaltung,  RetBntio  urinae.  10.  X.  Koterbrechen,  Kran- 
kenhausaufnahme. 

Befund  :  Verfallenes  Aussehen,  icterische  VerfUrbung,  trockene  Zunge, 
fliegender  Puls,  Temp.  40:  hochgradiger  Meteorismus,  diifuse  Schmerz- 
haftigkeit  des  Leibes,  Dämpfung  der  Hypogastrien.  Douglas  vorgewölbt, 
Uterus  vergrössert,  völlig  mit  einem  derben  rechtsseitigen  Inliltrat  ver- 
backen. —  Kl  in.  Diagnose:  Diffuse  eitrige  Peritonitis,  ausgehend  von 
Pyosalpinx. 

Operation  sofort :  Medianschnitt,  es  entleert  sich  aus  dem  freien  Bauch- 
raum massenhaft  jauchiger  Eiter,  der  nur  aber  massenhaft  Streptokokken 
enthält.  Wurmfortsatz  frei.  Im  Douglas  ein  abgekapselter  Abscess.  Beider- 
seitige Adnexe,  faustgrosse  Eitersäcke  dick  mit  Fibrin  belegt,  bedecken 
den  Fundus  uteri.  Der  rechtsseitige  Eitersack  der  Tube  ist  perforiert 
und  gangränesciei*t.    Tamponade,  Drainage  der  Bauchwunde. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  Perforation  einer 
rechtsseitigen  Pyosalpinx,  nach  Geburt. 

Nach  24  Stunden  Tod  an  Sepsis. 

84.  Katharine  W.,  27  J.  31.  VIII.— 6.  X.  00.  Pat.  hat  4mal  geboren 
und  will  nie  krank  gewesen  sein,  Periode  seit  6  Monaten  unregelmässig, 
sehr  stark  und  schmerzhaft.  30.  VIII.  plötzlich  heftige  Leibschmerzen, 
Retentio  urinae.  31.  VIII.  Auftreibung  des  Leibes,  Erbrechen.  Fieber. 
Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Temp.  38,5.  Trockene  Zunge,  Aufstossen,  Puls  100,  Leib 
aufgetrieben,  gespannt,  diffus  druckempfindlich,  Uterus  eingekeilt  zwischen 
zwei  faustgrosse,  knollige,  sehr  druckemplindliche  Tumoren,  antefiektiert, 
unbeweglich,  Douglas  prall  gespannt.  —  Klin.  Diagnose :  Diffuse  Perito- 
nitis, doppelseitige  Pyosalpinx. 

Operation  sofort :  Medianschnitt,  im  freien  Bauchraum  dünnes  eitriges 
Exsudat,  Staphylokokken  enthaltend.  Doppelseitig  Pyosalpinx,  rechts 
fanstgross  perforiert,  links  eigross.     Austupfen  der  Bauchhöhle,  Auslösen 
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der  Tubensäcke  beiderseits,  Exstirpation.     Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagnose :  Peritonitis  pumlenta  diffusa  nach  perforierter  Pyo- 
salpinx. 

Verlauf  ohne  Störung.    6.  X.  geheilt  entlassen. 

86.  Luise  B.,  17  J.  13.  I.— 7.  IL  00.  Fat.  früher  gesund.  Am  10,  L 
plötzlich  in  der  Nacht  heftige  Leibschmerzen,  die  fortwährend  sich  stei- 
gerten, Retentio  urinae,  Erbrechen,  Stuhl  verhaltung.  13.  L  Krankenhaus- 
aufnahrae. 

Befund:  Cyanotisches  Aussehen,  Puls  frequent,  Zunge  feucht,  Ab- 
domen meteoristisch  aufgetrieben,  stark  gespannt,  diffus  druckempfindlich. 
Erbrechen.  Uterus  nach  links  verdrängt,  im  kleinen  Becken  an  die  rechte 
Uteruskante  anschliessend  ein  prall  elastischer  unbeweglicher  sehr  druck- 
empfindlicher Tumor.  Ovarien  nicht  fühlbar.  —  Klin.  Diagnose:  Peri- 
tonitis diffusa,  rechtsseitiger  parauteriner  Tumor. 

Operation  sofort :  Medianschnitt,  im  freien  Bauchraum  hämorrhagisches 
trübes  Exsudat,  Daruischlingen  gebläht,  Fibrin  belegt.  Tumor  an  der 
rechten  Uteruskante  besteht  aus  einem  stielgedrehten  gangränescierenden 
faustgrossen  Ovarialkystom,  dem  ein  Hämatosalpinx  aufgelagert  ist  und 
zwar  ausgehend  von  den  linksseitigen  Adnexen  des  Uterus.  Uterus  ist  um 
seine  Längsachse  gedreht  und  nach  links  gestürtzt.  Exstirpation  des 
Tumors  mit  Tube.  Austupfen  der  Bauclihöhle ,  Tamponade,  Drainage, 
Exsudat  enthält  Bact.  coli. 

Anat.  Diagnose:  Peritonitis  diffusa,  gangränesciertes,  stielgedrehtes 
Ovarialkystom  und  Häuiotasalpinx. 

Verlauf:  In  den  ersten  3  Tagen  hohes  Fieber,  Lungenembolie  im 
rechten  Unterlappen.     3.  II.  00  geheilt  entlassen. 

86.  Marie  A.,  47  J.  4.  IV.— 6.  VII.  98.  1.  IV.  heftige  Leibschmerzen, 
Obstipation,  in  der  Nacht  Erbrechen.  4.  IV.  Engigkeit,  Singultus,  Kot- 
erbrechen.   Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Anämische  Frau,  unregelmässiger  Puls,  Temp.  39.  Bronchitis, 
hochgradige  Auftreibung  des  Leibes ,  diffuse  Druckempfindlichkeit  des 
Bauches.  Dämpfung  der  abhängigen  Bauchpartien.  Uterus  hochgezogen, 
nach  links  verdrängt,  an  der  rechten  Uternskante  kleinkindskopfgrosser, 
druckempfindlicher  fluktuierender  Tumor,  nicht  beweglich.  —  Klin.  Dia- 
gnose: Peritonitis  diffusa,  rechtsseitiger  parauteriner  Tumor. 

Operation  sofort.:  Medianschnitt,  Abfluss  von  jauchig  hämorrhagischem 
Exsudat  aus  dem  freien  Bauchraum,  Därme  mit  Fibrin  belegt,  stark  ge- 
bläht, Becken  ausgefüllt  von  einem  schwarzen  brüchigen  Tumorsack,  der 
eitriges  Exsudat  aus  einer  pfennigstückgrossen  Perforation  entleert.  Aus- 
lösung des  Tumor,  der  dem  rechten  Ovarium  angehört  und  stielgedreht  ist. 
Exstirpation,  Tamponade,  Drainage  der  Bauchhöhle,  im  Eiter  Bact.  coli. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  jauchige  Peritonitis  nach  (xangrän  und  Per- 
foration eines  stielgedrehten  rechtsseitigen  (^varialkystomes. 

Verlauf  günstig:  geheilt  entlassen  H.  VII.  98. 
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87.  Katharina  W.,  49  J.  18.  XII.— 20.  XII.  98,  f-  1-^-  XII.  heftige 
Leibschmerzen,  Stnhlverstopfung ,  starker  Uterus-  und  Scheidenvorfall. 
17.  XII.  Anftreibung  des  Leibes,  ständiges  Erbrechen.  18.  XII.  Kot- 
erbrechen, Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Cyanose,  trockene  Zunge,  Puls  klein,  frequent.  Hochgradiger 
Meteorismus,  diffuse  Druckemplindlichkeit  des  Bauches,  Lumbaidämpfung, 
Douglas  tief  stehend,  prall  gespannt,  Vagina  vollkommen  invertiert,  Uterus 
pi-olabiert,  nach  Reposition  recht«  vom  Uterus  kleiner  Tumor  fühlbar. 
Temp.  40.  —  Klin.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis,  parauteriner  rechts- 
seitiger Tumor,  Prolapsus  vaginae  et  uteri. 

Operation  sofort:  Medianschnitt,  zwischen  den  Därmen,  unter  Leber 
imd  Milz  entleert  sieb  massenhaft  £it«r,  Dünndärme  gebläht,  Colon  col- 
labiert,  rechts  vom  Uterus  faustgrosser,  mit  Ileum  und  Coecum  verwach- 
sener Tumor,  dessen  Wand  vereitert  ist,  und  aus  dessen  hinterem  oberem 
Abschnitt  sich  Eiter,  Dermoidbrei  entleeren.  Mikroskopisch  Staphylokokken 
nnd  Bact.  coli.  Exstirpation  des  Tumors,  Reinigung  der  Bauchhöhle,  Tam- 
ponade, Drainage. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  Vereitei*ung  und 
Perforation  eines  rechtsseitigen  Ovarialdermoides. 

Verlauf:  18.  XII.  Doppelseitige  Unterlappenpneumonie.  20.  XII.  Tod 
an  Herzinsufiicienz. 

88.  Friederike  H.,  22  J.  5.  IV.  99—10.  V.  99.  Seit  mehreren  Jahren 
Zunahme  des  Leibes,  seit  3.  IV.  heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Yer- 
siopfnng,  Engigkcitsgefühl.    5.  IV.  Krankenhausaufnahme. 

Befund :  Verfallenes  Aussehen,  Cyanose.  Temp.  88,8,  Puls  klein,  Zunge 
tn>cken,  Leib  kuglig  geformt,  bretthart  gespannt,  diffuse  Druckempiindlicb- 
keit.  Tumor  bis  zum  Nabel  reichend.  Dämpfung  der  Lumbaigegenden.  Tumor 
links  vom  Uterus,  Uterus  nach  rechts  verdrängt,  im  Douglas  Fluktuation. 

Operation  sofort:  Medianschnitt,  nach  Herauswälzung  des  kopfgrossen, 
schwarzwandigen  Tumors,  der  vom  linken  Ovarium  ausgeht  und  stielge- 
dreht ist,  entleert  sich  aus  der  freien  Bauchhöhle  reichlich  trübes  hämor- 
rhagisches Sekret,  mikroskopisch  Bact.  coli,  Tumor  mit  Ileum  und  Colon 
(iejscendens  stark  verwachsen.  Därme  mit  Fibrin  bedeckt.  Inhalt  desKy- 
j^toraes  verjauchte  hämorrhagische  Flüssigkeit  von  8  Liter. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  Peritonitis  nach  Stieldrehung  und  Gangrän 
eines  linksseitigen  Ovarialkystomes. 

Verlauf  ohne  Störung.    10.  V.  geheilt  entlassen. 

89.  Reinhilde  M.,  25  J.  26.  VIII.— 24.  X.  Ol.  Seit  1  Jahren  Zunahme 
des  Leibes.  6. — 15.  VIII.  Angina  follicularis,  dann  Durchfälle  und  Febris 
(ontinua,  Typhus,  am  2.  VIII.  hochgradige  Schmerzen  im  Leib,  ständiges 
Erbrechen,  Temperatur  40,5.    Krankenhausauf  nähme. 

Befund:  Cyanose,  Puls  klein,  fliegend,  Temp.  40,0.  Zunge  trocken, 
hochgradige  Auftreibung  des  Leibes,  Tumor  bis  über  den  Nabel  reichend, 
Epigastrium  und  Lumbaigegenden  vorgetrieben.    Uterus  nach  links  ge- 
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drängt,  Douglas  vorgewölbt,  doktuierend.  Diifase  Dmckemplindlichkeit  des 
Leibes.  —  Klin.  Diagnose:  Typhus,  Peritonitis  difTusa,  Ovarialkystom 
rechterseits. 

Operation  sofort :  Medianschnitt,  Entwicklang  des  grossen  Tumors  in 
toto,  Wand  gangränescierend ,  Stil  gedreht,  Ursprung  rechtes  Ovarium. 
Aus  dem  freien  Bauchraum  Abfluss  von  reichlich  hämorrhagisch  trübem 
Sekret,  enthält  Bact.  coli,  Därme  atonisch,  fibrinbelegt,  unterer  Ileumab- 
schnitt  stark  hyperämisch  kontrahiert.  Proc.  vermif.  frei.  Exstirpation  des 
Kystoms,  Gewicht  18  Pfund,  Inhalt  verjauchtes  eitrig  hämorrhagisches 
Sekret,  enthält  massenhafte  Darmbakterien.  Drainage,  Tamponade  der 
Bauchhöhle. 

Anat.  Diagnose:  Diifase  Peritonitis,  Ovarialtumor  nach  Typhus  in- 
ficiert,  verjaucht  und  nekrotisierend. 

Verlauf:  3  Wochen  lang  hohe  Temperaturen,  häufig  Benommenheit, 
2mal  starke  Darmblutungen.  24.  1901  geheilt  entlassen. 

90.  Barbara  R.,  30  J.  19.  XII.  1899—18.  I.  1900.  Früher  gesund, 
2  normale  Geburten,  letzte  Geburt  vor  5  Jahren,  nie  Abort.  Periode  stets 
regelmässig,  ziemlich  stark,  letzte  Periode  schwach  vor  8  Tagen.  17.  XII. 
Morgens  Ohnmacht  unter  starken  Leibschmerzen.  18.  XII.  ständiges  Er- 
brechen. 19.  XII.  Auftreibung  des  Leibes,  Koterbrechen,  Fieber.  Kran- 
kenhausau  fnahme . 

Befund:  Hochgradig  anämische  Frau,  verfallenes  Aussehen,  Puls 
fliegend,  Singultus,  Erbrechen,  hochgradiger  Meteorismus,  Hypogastrien  und 
Lumbaigegenden  gedämpft,  diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes.  Uterus 
anteflektiert,  grösser  als  normal,  an  seiner  rechten  Kante  kleinfaustgrosser 
weicher  Tumor,  Douglas  vorgewölbt.  Temperatur  38,9.  —  Klin.  Diagnose : 
Diffuse  Peritonitis,  Verdacht  auf  geplatzte  Extrauteringravidität. 

Operation  sofort:  Medianschnitt,  Därme  stark  gebläht,  Fibrin  be- 
legt, dünnes  eitriges  freies  Exsudat  zwischen  den  Darmschlingen,  im  Dou- 
glas hämorrhagischer  Eiter;  rechte  Tube  in  ein  faustgrosses  Blutextra- 
vasat  eingehüllt,  rechtes  Uterushorn  und  uteriner  Tubenteil  sackförmig 
ausgedehnt,  an  der  hinteren  Seite  eine  klaffende,  1,0  cm  lange  Rissstelle, 
Sack  mit  Blutgerinnsel  gefüllt.  Uterus  vergrössert.  Linke  Tube  mehr- 
sackig,  Tubenostium  verklebt,  in  den  Tubensäcken  dicker  Eiter.  Exstir- 
pation beider  Tuben  und  Ovarien,  Austrocknung  des  Bauchraumes,  Tam- 
ponade und  Drainage. 

Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  geplatzter  rechtssei- 
tiger Tubengravidität  und  linksseitiger  Pyosalpinx.  Eiter,  Staphylokokken. 

Verlauf:  Reichliche  Kochsalzinfusionen.  Langsame  Erholung  von  der 
Anämie.    18.  I.  Ol  geheilt  entlassen. 

Fall  91 — 97.  Peritonitis  nach  traumatischer  subcutaner 
Darmzerreissung. 

91.  Joseph  Seh.,  43  J.,  Fuhrmann.  13.  IX.— 14.  IX.  98,  f.  Am  13.  IX. 
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morgens  4  ühr  Hufschlag  auf  den  Bauch,  starke  Schmerzen,  nachmittags 
Erbrechen.    Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Cyanotisches  Aussehen,  Temp.  38,  Puls  klein,  Singultus, 
trockene  Zunge.  Retentio  urinae.  Leberdämpfung  verkleinert,  Tympanie 
des  Leibes,  brettharte  Spannung  der  Bauchdecken,  diffuse  Druckempiind- 
lichkeit.  —  Klln.  Diagnose:  Darmzerreissung,  diffuse  Peritonitis. 

Operation  sofort:  Medianer  Bauchschnitt ,  Abfluss  von  massenhaft 
jauchigem  Eiter  und  Kot,  Därme  gebläht,  Fibrin  bedeckt,  Absuchen  der 
Därme,  im  Jejunum  eine  1,5  cm  lange  Rissstelle,  Naht,  Ausspillen  der 
Bauchhöhle,  Tamponade,  Drainage. 

Anat.  Diagn. :  Zerreissung  des  Jejunum,  diffuse  eitrig  jauch.  Peritonitis. 

Am  14.  IX.  98  Tod  an  Sepsis. 

92.  Simon  F.,  40jähr.  Arbeiter.  28.  Vm.—  3.  XXL  98.  27.  Vin. 
abends  Tritt  vor  den  Leib,  starke  Schmerzen,  Erbrechen.  28.  VIII.  Kran- 
kenhausaufnahme morgens. 

Befund:  Rascher  Puls,  Temp.  38,  starke  Tympanie  des  Leibes,  brett- 
harte Spannung  der  Bauchdecken,  Leberdämpfung  verkleinert,  diffuse 
Schmerzhaftigkeit,  Singultus.  — Klin.  Diagnose :  Darmzerreissung,  diffuse 
Peritonitis, 

Operation  sofort:  Bauchschnitt,  Abiiiessen  kotig  eitriger  Massen, 
Därme  gebläht,  Fibrin  bedeckt,  Deum  oberhalb  des  Nabels  eingerissen  in 
einer  Länge  von  2  cm,  angrenzende  Darmpartie  dunkelblau  verfärbt, 
Darmnaht,  Auswaschen  des  Darmes,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagnose:  Diffuse  eitrig  jauchige  Peritonitis  nach  subkutaner 
Darmzerreissung  (Ileum). 

Verlauf:  10  Tage  stark  eitrige  Sekretion,  dann  allmähliche  Heilung. 
1.  XU.  98. 

93.  Alois  H.,  54jähr.  Arbeiter.  17.  XL— 18.  XI.  99,  f-  Seit  6  Jahren 
rechtsseitiger  Leistenbruch,  am  16.  XI.  morgens  Stoss  mit  dem  Bauch 
gegen  eine  auf  einem  Karren  liegende  eiserne  Röhre,  worauf  der  Bruch 
unter  dem  Bruchband  hervortrat.  Heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend.  Nachts  Erbrechen,  nach  vergeblichen  Taxisversuchen  Ein- 
weisung in  das  Krankenhaus  am  17.  XI.  99. 

Befund:  Cyanotisches  Aussehen,  trockene  Zunge,  Singultus,  Puls  ir- 
regulär, Meteorismus,  Leberdämpfung  verkleinert,  Dämpfung  in  den  ab- 
hängigen Bauchpartien,  rechtsseitige  Leistenhernie  nicht  prall  gespannt, 
aber  fluktuierend,  Reposition  gelingt  leicht,  Bruchsack  füllt  sich  aber 
ß:]eich  wieder.  Magenaussptilung.  —  Klin.  Diagnose :  Bauchkontusion,  Ver- 
dacht auf  Darmzerreissung,  diffuse  Peritonitis,  Hernia  ing.  dextr. 

Operation:  Herniolaparotomia  dextra,  im  Bruchsack  eitrig  jauchiges 
Sekret,  in  der  Bruchpforte  freier  ftbrinbedeckter  Dünndarm,  aus  der  Bauch- 
hohle fliesst  massenhaft  Eiter  ab.  In  der  Bauchhöhle  lindet  sich  über  der 
Blase  eine  zemssene  Ileuraschlinge ,  Rissstelle  1,0  cm  lang,  Darmnaht, 
Auswaschung  des  Bauchraumes,  Tamponade,  Drainage. 
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Anat.  Diagnose :  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  subkutaner  Zerreissung 
des  Ileum. 

18.  XI.  99  Tod  an  Sepsis. 

94.  Karl  M.,  16jähr.  Pferdeburach.  27.  XII.— 3.  I.  Ol,  f-  27.  XII. 
morgens  Hufschlag  in  die  Nabelgegend,  Ohnmacht.  Mittags  Einliefernng  in 
das  Krankenhaus. 

Befund:  Verfallenes  cyanotisches  Aussehen,  kühle  Haut,  irregulärer 
kleiner  Puls,  Leib  bretthart,  stark  druckerapfindlich,  Retentio  urinae,  Er- 
brechen. —  Klin.  Diagnose:  Bauchkontusion,  Verdacht  auf  Dannzer- 
reissung,  Peritonitis. 

Operation  sofort:  Bauchschnitt,  Abfluss  von  reichlichem  kotigem  hä- 
morrhagischem Exsudat  aus  der  Bauchhöhle,  Fibrin  auf  den  Därmen,  Ab- 
suchen der  Darmschlingen,  3  Zerreissungsstellen ,  erste  50  cm  oberhalb 
dem  Coecum,  2.  und  3.  2  m  oberhalb  dem  Coecum,  2  cm  von  einander 
entfernt,  Darmnaht,  Reinigung  der  Bauchhöhle,  Drainage,  Tamponade. 

Anat.  Diagn. :  Diffuse  eitrige  Peritonitis  nach  3facher  Darmzerreissung. 

Verlauf:  Starke  Sekretion,  Darmatonie,  Darmpunktion  bringt  vorüber- 
gehend Erleichterung,  Magenspülungen,  Kochsalztransfusionen.  3.  I.  Ol 
Tod  an  Sepsis. 

95.  Max  G.,  24  .1.  8.  IX.—  9.  IX.  00,  f-  Am  8.  IX.  morgens  An- 
rennen mit  dem  Epigastrium  an  das  Ende  eines  Treppengeländer,  sofort 
bewusstlos,  dann  Bluterbrechen.    Krankenhausaufnahme. 

Befund:  Grosse  Schwäche,  kleiner  Puls,  Kochsalztransfusion,  Leib 
druckempfindlich,  bretthart,  Aufstossen,  keine  Dämpfung.  —  Klin.  Dia- 
gnose:  Magendarmverletzung,  Blutung. 

Operation:  Bauchschnitt,  Därme  gebläht,  mit  blutigem  Sekret  und 
Fibrin  bedeckt.  Unter  der  Leber  Blut,  an  dem  rechten  Leberlappen  zwei 
Risswunden,  aus  der  Tiefe  im  Magen  und  Duodenum  her  Abfluss  von  Galle 
und  Darminhalt,  am  Pankreaskopf  ein  Einriss  und  Blutung.  Wegen  grosser 
Schwäche  des  Patienten  Tamponade  und  Drainage  des  Bauchrauraes, 
rasche  Beendigung  der  Operation. 

9.  IX.  Tod  an  Sepsis. 

Obduktion  ergiebt  septische  Peritonitis,  Zerreissung  des  Duodenums, 
Quetschung  der  Leber,  des  Magens  und  Pankreas. 

96.  Anton  B.,  25  J.  25.  IX.— 26.  IX.  00  f.  25.  IX.  Sturz  aus  einer 
Höhe  von  6  m  auf  einen  Balken,  Aufschlagen  mit  dem  Bauch.  Abends 
Krankenhausaufnahme. 

Befund  :  Cyanotisches  Aussehen ,  Puls  klein ,  Leib  gespannt ,  diffus 
druckempftndlich,  Erbrechen,  Singultus,  Temp.  37.  —  Klin.  Diagn. :  Bauch- 
kontussion,  Verdacht  auf  Darmzerreissung,  Peritonitis. 

Operation:  Bauchschnitt,  reichlich  Abfluss  kotigen  Eiters,  Absuchen 
der  Därme,  Querriss  am  Jejunum,  Darmnaht,  Drainage,  Tamponade  des 
Bauchraumes. 

Anat.  Diagnose :  Peritonitis  purulenta  diffusa  nach  subkutaner  Zer- 
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reissnng  des  Jejunnms. 

26.  IX.  Tod  an  Peritonitis  septica. 

97.  Wilhelm  E.,  15  J.  12.  X.— 26.  XL  99.  Am  12.  X.  beim  Spielen 
mit  einer  mit  Pulver  und  Papierpfropfen  geladenen  Pistole  schoss  ein 
Kamerad  dem  E.  aus  ca.  3  Schritt  Entfernung  die  Ladung  auf  den  Bauch ; 
sofort  ohnmächtiges  Zusammenbrechen.  Anlegung  eines  Notverbandes. 
Krankenhausverbringung. 

Befund :  Dicht  unter  dem  Nabel ,  handbreite  zerfetzte  Hautqnetsch- 
wunde,  in  derselben  Pulverkömer,  Tuch  und  Papierfetzen,  Muse.  rect. 
abdom.  dext.  quer  eingerissen,  spaltförmiger  Schnsskanal  führt  in  das 
Abdomen.  Leib  diifus  druckempfindlich,  in  den  Hypogastrien  Dämpfung, 
Singultus,  Erbrechen,  Retentio  urinae.  —  Klin.  Diagnose :  Schussverletzung 
des  Bauches  mit  Darmzerreisung,  Peritonitis. 

Operation :  Medianer  Bauchschnitt,  Netz  zerfetzt,  starke  Blutung  aus 
Netzgefässen,  Ligatur,  zwischen  den  Därmen  und  im  Douglas  kotig  trübes 
Exsudat,  Därme  mit  Fibrin  belegt ;  unter  dem  Netz  rechts  vom  Nabel  ca. 
10  cm  weit  mehrfach  zerrissene  Deumschlinge,  in  derselben  kleine  Papier- 
nnd  Lederfetzen ;  Darmresektion  20  cm  weit,  cirkuläre  Darmnaht,  Reini- 
^ng  der  Bauchhöhle,  Drainage  und  Tamponade. 

Anat.  Diagnose :  Darmschnssverletzung,  diffuse  Peritonitis. 

Verlauf:  10  Tage  starke  peritoneale  Sekretion  und  Fieber,  nach 
8  Wochen  Heilung. 

Fall  98 — 100.     Peritonitis  nach  traumatischer  intra- 
peritonealer Harnblasenzerreissung. 

98.  Kari  M.,  31jähr.  Fuhrmann.  14.  IIL— 17.  ULOO.  f-  Am  14.  III. 
(X)  ^urde  M.  von  seinen  Pferden  zur  Seite  geschleudert,  fiel  auf  die  rechte 
Seite,  und  der  Lastwagen  ging  ihm  über  die  Glutealgegend.  Abends  Kran- 
kenhausaufnahme. 

Befund :  Kräftiger  Mann,  Streckung  der  Beine  nicht  möglich,  Schmer- 
zen im  Kreuz,  Retentio  urinae ,  Bruch  des  Beckenringes  und  des  Kreuz- 
beines, per  rectum  Douglas  frei.  Urin  mit  Katheter  entleert,  leicht  blutig 
gefärbt,  Menge  200  ccm.  Nachts  spontan  Urin  250  ccm  ziemlich  klar. 
Morgens  am  15.  lU.  Aufstossen,  zunehmende  Auftreibung  des  Leibes, 
Temp.  37,9,  diffuse  Druckempfindlichkeit  des  Bauches,  besonders  Hypo- 
gastrien, dasselbst  verkürzter  Schall.  —  Klin.  Diagnose :  Beckenfraktur, 
Blasenzerreissung,  Peritonitis. 

Operation  :  Bauchschnitt,  aus  dem  Bauchraum  entleert  sich  ca.  1  Liter 
trüber  hämorrhagischer  Flüssigkeit,  Darmschlingen  gebläht,  Fibrin  belegt, 
Anstrocknung  des  Bauches,  Beckenhochlagerung,  danach  findet  sich  an 
der  hinteren  Wand  der  Blase  auf  der  linken  Seite  ein  im  oberen  Abschnitt 
klaffender,  im  unteren  Teil  verklebter,  6  cm  langer  Riss  der  Blasenwand. 
Naht  des  Risses  in  3  Etagen,  Drainage,  Tamponade  des  Bauchraumes. 
Verweilkatheter. 


Digitized  by 


GoogU 


170    ^'  ▼•  Beck,  Weitere  Erfahrungen  über  operative  Behandlung  etc. 

Anat.  Diagnose:  Peritionitis difTusa nach  intraperitonealer Blasenmptnr. 
Verlauf:  16.111.  Doppelseitige  Pneumonie.  17.  III.  Tod  an  Lungenödem. 

99.  Albert  M.,  47  J.  3.  II.  99—5.  n.  99  f-  30. 1.  99  Tritt  vor  den 
Bauch,  vorübergehend  Leibschmerzen,  Pat.  geht  2  Tage  herum  ohne  Be- 
dürfnis Urin  zu  lassen.  1.  II.  Auftreibung  des  Leibes.  2.  IL  Erbrechen, 
grosse  Schwäche,  Fieber.    3.  II.  Krankenhausverbringung. 

Befund :  Dementer  Mann,  subicterische  Hautverfärbung;  Puls  unregel- 
mässig, Zunge  trocken.  Hochgradiger  Meteorismus,  Dämpfung  der  Hypo- 
gastrien und  Lumbaigegenden,  diffuse  Druckempündlichkeit  des  Bauches. 
Untersuchung  mit  dem  Katheter  ergiebt  Blase  vollkommen  leer,  trotz- 
dem 3  Tage  kein  Urin  gelassen  wurde ,  kein  Blut.  —  Klin.  Diagnose : 
Diffuse  Peritonitis  nach  intraperitonealer  Hamblasenrnptur. 

Operation;  Bauchschnitt,  aus  der  freien  Bauchhöhle  entleeren  sich 
ca.  10  Liter  jauchiger  Flüssigkeit,  Därme  stark  gebläht,  Fibrin  belegt. 
Harnblase  in  der  rechtsseitigen  hinteren  Wand  in  der  ganzen  Länge  ein- 
gerissen, Riss  weit  klaffend.  Vorziehen  der  Blase  in  Beckenhochlagerung, 
Blasennaht,  Tamponade,  Drainage  des  Bauchraumes. 

Anat.  Diagnose:  Traumatische  intraperitoneale  Blasenruptur,  diffuse 
jauchige  Peritonitis. 

5.  IL  99  Tod  an  Sepsis. 

100.  Karl  H.,  34  J.  14.  I.  02.  Am  14.  I.  Mittags  Ausgleiten  auf 
der  Treppe  und  3  Stufen  nach  vorwärts  Abstürzen,  platt  auf  den  Bauch. 
Heftige  Leibschmerzen  in  der  Unterbauchgegend.  Nachmittags  Erbrechen, 
Auftreibung  des  Leibes,  Aufstossen,  Retentio  urinae.  Abends  Kranken- 
hausaufnahme. 

Befund:  Anämisches  Aussehen,  Puls  klein,  Leib  bretthart  gespannt, 
diffus  druckempfindlich,  Hypogastrien  und  Lumbaigegenden  gedämpft, 
Singultus.  Seit  Morgens  kein  Urin  mehr  gelassen.  Katheter  entleert 
aus  der  Blase  nur  100  ccm  Blut,  keinen  Urin.  —  Klin.  Diagnose :  Intra- 
peritoneale Hamblasenruptur,  beginnende  diffuse  Peritonitis. 

Operation  sofort :  Medianer  Bauchschnitt.  Aus  der  freien  Bauchhöhle 
entleerte  sich  ca.  2  Liter  einer  trüben  nach  Harn  riechenden  Flüssigkeit. 
Därme  stark  gebläht,  schon  mit  Fibrin  belegt.  Austrocknung  der  Bauch- 
höhle, Beckenhochlagerung.  Einführen  eines  Katheters  in  die  Blase.  Blase 
zeigt  einen  Riss  vom  Scheitel  nach  hinten  unten  durch  die  rechtsseitige 
Wand  in  einer  Ausdehnung  von  10  cm.  Riss  weit  klaffend,  Schleimhaut 
prolabiert,  Vorziehen  der  Blase,  Naht  in  3  Etagen.  Drainage,  Tamponade 
des  Bauchraumes.     Verweilkatheter. 

Anat.  Diagnose:  Subkutane  intraperitoneale  Harablasenzerreissung, 
diffuse  Peritonitis. 

Verlauf:  8  Tage  starke  peritoneale  Sekretion,  nach  6  Tagen  Ver- 
weilkatheter weggelassen;  Urin  spontan.  Nach  5  Wochen  geheilt  ent- 
lassen. 
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VI. 

Zur  Kasuistik  der  chronischen  Coecnmtnherknlose. 

Von 
Dr.  H.  Gehle^  Bremen. 

(Mit  1  Abbüdtmg.) 

Seitdem  gegen  das  Ende  der  achtziger  Jahre  und  im  Anfang 
der  neunziger  Jahre  auf  Grund  operativer  Erfahrungen  die  ersten 
Mitteilungen  (Czerny^),  König*),  Durante^),  Billroth*) 
ek.)  über  eine  bisher  zwar  pathologisch  bekannte  und  schon  in  den 
dreissiger  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  mehrfach  erwähnte  Form 
einer  Tuberkulose  des  Coecum  erschienen  waren,  ist  im  Laufe  des 
letzten  Jahrzehntes  unterstützt  durch  die  grossen  Fortschritte  der 
Bauchchirurgie  und  besonders  der  Darmchirurgie  eine  grosse  Reihe 
diesen  Gegenstand  behandelnder  Arbeiten  gefolgt ;  waren  es  anfangs 
Fehldiagnosen  oder  Annahmen  von  malignen  Tumoren  des  Coecum, 
welche  zur  Laparotomie  nötigten,  so  kann  man  jetzt  wohl  sagen, 
dass  an  der  Hand  der  verschiedenen  Schilderungen,  besonders  der 
in  prägnanter  Kürze  die  klinischen  Symptome  zusammenfassenden 
Arbeit  von  König *^),  das  Bild  der  lokalen  chronischen  Coecum- 
tuberkulose  sich  bereits  so  geklärt  hat,  dass  eine  Diagnose  und  viel* 
leicht  eine  solche  auch  bereits  in  früherer  Zeit  und  mit  ihr  ein  früh- 
zeitiger Eingriff  möglich  ist. 

Muss  man  auch  bei  allen  Operationen  wegen   sogenannter  lo- 


1)  Diese  Beiträge  Bd.  VI.  p.  75;  Bd.  IX.  p.  661. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  34.  p.  65. 

3)  Sitz.  d.  ital.  Gesellsch.  f.  Chir.  1890. 

4)  Med.  Wiener  Presse  1891  (Referat). 

5)  1.  c. 
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kaier  Tuberkulose  mit  Recht  den  Einwand  erwarten,  dass  man  nicht 
mit  Sicherheit  den  ersten  und  einzigen  Platz  der  Erkrankung  be- 
seitigen könne,  so  ermutigen  doch  die  bisherigen  Resultate,  vor 
allem  das  Bewusstsein,  die  Kranken  und  sei  es  auch  nur  mit  einer 
Hilfsoperation  wenigstens  vor  den  qualvollen  Folgen  der  weiteren 
Fortschritte  der  Krankheit  geschützt  zu  haben,  auch  wenn  die  Tu- 
berkulose in  andern  Organen  weiterschreitet,  energisch  zur  Opera- 
ration.  Dass  ein  frühzeitiger  Eingriflf  eine  schon  annähernd  als 
dauernd  zu  bezeichnete  Heilung  erreichen  kann,  zeigt  der  unten  skiz- 
zierte Fall  1,  konnte  Verfasser  femer  in  diesen  Tagen  an  zwei  von 
ihm  wegen  tuberkulöser  Peritonitis  vor  sieben  resp.  zwei  Jahren  ope- 
rierten Patienten  sehen;  beide  haben  sich  nach  glatter  resp.  etwas 
verzögerter  Wundheilung  gut  und  kräftig  entwickelt,  bei  keinem  ist 
irgend  eine  Spur  von  Tuberkulose  nachzuweisen;  bei  beiden  hatte 
es  sich  um  einen  grossen  tuberkulösen  Ascites  und  enorme  Ent- 
wicklung miliarer  Knötchen  auf  der  Darmserosa  gehandelt.  Wie 
qualvoll  die  Leiden  der  Kranken  im  weiteren  Verlauf  der  Coecuni- 
tuberkulose  werden  können,  nicht  nur  in  Bezug  auf  die  lokalen  Be- 
schwerden, sondern  auch  in  der  Einwirkung  der  Erkrankung  auf 
den  ganzen  Organismus,  zeigt  deutlich  unser  Fall  2. 

Ueberblicken  wir  die  veröffentlichten  Fälle,  so  führt  einen  Teil 
der  Kranken  der  vom  Arzt  oder  von  ihnen  selbst  gefühlte  Tumor 
zum  Chirurgen,  bei  vielen  aber,  vielleicht  den  meisten,  sind  es  die 
allgemeinen  Beschwerden,  welche  sie  nötigen,  ärztlichen  Rat  zu 
suchen.  Hier  steht  im  Anfang  eine  Neigung  zu  Obstipation,  zu 
reichlichen  Blähungen,  Aufstossen,  verbunden  mit  mehr  oder  weniger 
starken  Leibschmerzen,  im  Vordergrund,  welche  langsam  trotz  Ge- 
brauch von  Abführmitteln ,  Klystieren  oder  Opiaten  zunehmen : 
es  gesellen  sich  langsam  Kolikanfälle  mit  lauten  Darmgeräuschen 
hinzu,  welche  anfangs  selten,  allmählig  häufiger,  mehrmals  am 
Tage  auftreten ;  ihnen  voraus  geht ,  anfangs  selten ,  allmäh- 
lich vor  jedem  Kolikanfall,  eine  langsam  zrmehmende  Auftrei- 
bung des  Leibes,  die  in  unserem  Fall  L  und  2  eine  gleichmässige, 
nicht  genau  zu  lokalisierende  war;  unter  manchmal  sehr  lautem 
Gurren  und  lebhaften  Schmerzen  nimmt  die  Auftreibung  schnell  oder 
langsam  ab,  es  erfolgt  nach  einiger  Zeit  dünner,  bisweilen  auch  ge- 
formter Stuhlgang.  In  unserem  Fall  2  war  diese  Auftreibung  des 
Leibes  unter  lebhaften  Schmerzen,  die  der  Kranken  einen  Aufent- 
halt ausser  Bett  unmöglich  machten,  oftmals  konstatiert ;  dabei  war 
schon    aus    massiger  Entfernung    ein  sehr   lautes  Darmgeräusch  zu 
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hören,  welches  sich  bei  aufgelegtem  Ohr  metallisch  anhörte;  auch 
die  erste  Patientin  schilderte  ihre  Beschwerden  in  gleicher  charak* 
teristischer  Weise. 

unter  diesen,  mehr  und  mehr  zunehmenden  Beschwerden  muss 
natürlich  die  Darmthätigkeit  und  mit  ihr  die  gesamte  Ernährung 
leiden. 

Der  anatomische  Befund  ist  völlig  verschieden  von  demjenigen, 
den  wir  bei  der  bekannten  Darmtuberkulose  im  Dünn-  oder  Dick- 
darm zu  finden  gewohnt  sind.  Handelt  es  sich  bei  dieser  um  eine 
Bildung  von  mehr  oder  minder  grossen  Geschwüren  der  Darm- 
schleimhaut, welche  in  die  Tiefe  weitergreifend  zu  den  bekannten 
Komplikationen  (Perforationen  in  die  Bauchhöhle,  durch  die  Bauch- 
wand nach  aussen,  Stenosenbildung  bei  Vemarbung),  führen  können, 
welche  in  ihrem  Gefolge  jene  bekannten  und  gefürchteten  Diarrhoen 
der  Phthisiker  herbeiführen,  so  kommt  es  bei  der  vorliegenden  Coe- 
cumtuberkulose zu  Geschwüren  der  Schleimhaut,  welche  besonders 
an  der  Valvula  Bauhini  zu  finden  sind,  diese  oft  vollständig  zum 
Verschwinden  bringend,  femer  aber  zu  zottenförmigen  Wucherungen 
der  Schleimhaut  und,  das  ist  das  Charakteristische,  zu  einer  oftmals 
enormen  Verdickung  der  Darmwandung,  besonders  der  Serosa  und 
Subserosa,  welche  das  Coecallumen  verengert,  das  Coecum  selbst 
zusammen  mit  den  regelmässig  beträchtlich  vergrösserten  Mesocoe- 
caidrüsen  zu  einer  derben  Masse  anwachsen  lassen,  welche  Sachs  ^) 
mit  dem  Ausdruck  „Tumor"  trefifend  bezeichnet  hat.  Im  Laufe  der 
Erkrankung  verengert  sich  das  Lumen  oft  so  sehr,  dass  kaum  ein 
Bleistift,  ja  eine  Sonde  passieren  kann.  Das  Ileum,  dessen  Mucosa 
völlig  intakt  bleiben  kann,  wird  durch  die  zunehmende  Stauung  des 
Danninhalts  mehr  und  mehr  dilatiert,  sodass  es,  wie  in  unserem 
Fall  1,  die  Weite  des  Coecallumens  erreichen  kann.  Das  Colon  as- 
cendens,  transversum  etc.  sind  meist  an  Umfang  kleiner,  oft  sogar 
abgeplattet  (Fall  2).  Diese  charakteristischen  anatomischen  Verän- 
derungen bei  der  chronischen  Coecaltuberkulose  können  kompliciert 
werden  durch  Verwachsungen  von  Darmschlingen  mit  dem  Tumor 
oder  des  letzteren  mit  der  Bauchwand,  Abscessbildung  in  und  um 
den  Tumor,  Perforationen  der  Abscesse  nach  aussen,  Bildung  von 
Fisteln,  welche  letztere  mit  dem  Darm  kommunicieren  können.  Die- 
sen im  weiteren  Verlauf  der  äusserst  langsam  fortschreitenden  Er- 
krankung auftretenden  Komplikationen  oder  einer   allgemeinen  Pe- 


1)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1892. 


Digitized  by 


Google 


174  H.  Gehle, 

ritonealtuberkulose  erliegen,  wenn  nicht  rechtzeitig  eingegriffen  wird, 
die  Kranken,  falls  nicht  schon  eine  fortschreitende  Lungentuberku- 
lose das  Ende  herbeiführt.  —  Die  Erkrankung  scheint  in  den  meisten 
Fällen  im  Gefolge  einer  kürzere  oder  längere  Zeit  bestehenden 
Lungentuberkulose  aufzutreten,  veranlasst  durch  das  Verschlucken 
der  tuberkulösen  Sputa,  wenn  man  auch  hin  und  wieder  den  Ein- 
druck gewinnt,  dass  das  Coecum  der  erste  Angriffspunkt  der  Tu- 
berkulose gewesen  sei.  Man  muss  dann  annehmen,  dass  die  Tuber- 
kelbacillen  mit  der  Nahrung  in  den  Darm  gekommen  oder  durch 
die  Luft  in  den  Mund  gebracht  seien  und  auf  der  Schleimhaut  des 
vielleicht  durch  einen  Katarrh  disponierten  Coecum  einen  günstigen 
Boden  gefanden  haben;  freilich  wird  die  primäre  Darmtuberkulose 
vielfach  überhaupt  in  Abrede  gestellt.  Möglicherweise  spielt  der 
Processus  vermiformis  als  Aufspeicherungsplatz  der  Tuberkelbacillen 
eine  Rolle,  welche  von  ihm  dann,  falls  es  nicht  durch  andere  Ein- 
flüsse zu  einer  perityphlitischen  Entzündung  gekommen  ist,  den 
Drüsen  zugeführt  werden,  um  dann  infolge  irgend  eines  Anlasses 
dem  Darme  zuzuwandern  und  im  Coecum  in  langsamer  Entwicklung 
die  geschilderten  Veränderungen  zu  bewirken.  Für  die  Prädispo- 
sition des  Coecum  zur  Tuberkulose,  wenn  freilich  tuberkulöse  Pro- 
zesse mit  Stenose  bisweilen  auch  im  Dünndarm  und  Dickdarm  vor- 
kommen, ist  femer  die  Blindsackform  des  Coecum  angeführt  wor- 
den, sodann  die  rechtwinklige  Mündung  des  Ileum  in  das  Coecum, 
der  umstand,  dass  der  Darminhalt  von  nun  ab  aufwärts  geschoben 
werden  muss  und  dadurch  länger  mit  der  Schleimhaut  in  Berührung 
bleibt  und  leichter  inficieren  kann.  Die  langsame  Entwicklung  der 
Tuberkulose,  welche  Coecum  und  Drüsen  nach  der  Peritonealhöhle 
hin  mit  einer  derben  Schicht  abgrenzt,  ist  auch  wohl  Schuld,  dass 
es  seltener  oder  erst  im  spätesten  Stadium  zu  einer  Ausstreuung 
der  Tuberkulose  über  das  Bauchfell  kommt. 

Bei  gestellter  Diagnose  kann  die  Behandlung  wohl  nur  eine 
chirurgische  sein,  sei  es  durch  Resektion  der  ganzen  erkrankten 
Partie,  um  so  den  oftmals  gelungenen  Versuch  einer  Radikalheilung 
zu  machen,  oder  durch  Bildung  einer  Enteroanastomose ;  freilich 
wird  man  hiermit  den  Kranken  nur  vorübergehend  helfen  können, 
jedoch  auf  ihrem  Leidenswege  vor  grossen  Schmerzen  bewahren; 
möglich  mag  es  ja  sein,  dass  dadurch,  dass  die  erkrankte  Partie 
von  den  Insulten  des  Darminhaltes  befreit  wird,  der  ganze  Prozesa 
zur  Vernarbung  kommt,  wenn  freilich  auch  eine  Erweichung  der 
erkrankten  Partien  die  Tuberkulose  über  den  Darm  weiter  verbrei- 
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ten  kann. 

Drei  Fälle,  welche  Verfasser  im  Laufe  der  letzten  vier  Jahre 
operierte  und  beobachtete,  mögen  zur  Ergänzung  der  Kasuistik  der 
vorliegenden  Erkrankung  hier  folgen. 

1.  22jährige  Frau,  März  1897,  „Knochenhaatentzündung"  am  rechten 
Oberschenkel,  welche  nach  circa  7  Wochen  heilte;  als  sie  wieder  auf- 
stand, stellten  sich  Stiche  in  der  Blinddarmgegend,  hin  und  wieder  auch  im 
ganzen  Leibe  ein,  welche  anfangs  sich  alle  drei  Wochen  fühlbar  machten, 
bei  normalem  Stuhlgang,  allmählich  unter  gleichzeitigem  heftigen  Kollern  im 
Leibe,  unter  Brechreiz,  späterhin  unter  Erbrechen,  fast  jeden  dritten  Ta? 
und  in  der  letzten  Zeit  fast  jeden  Tag  die  Patientin  quälten  und  oft 
einen  halben  Tag  dauerten;  nach  den  Schmerzen  trat  für  einige  Zeit 
Durchfall  ein,  nach  welchem  Patientin  für  kürzere  oder  längei*e  Zeit 
Ruhe  hatte.  Die  Schmerzen  waren  besonders  in  der  letzten  Zeit  in  der 
rechten  Seite  am  heftigsten.  Die  Kranke  will  seit  dem  Bestehen  dieser 
Beschwerden  abgemagert  sein.  Patientin  will  sonst  niemals  krank  ge- 
wesen sein,  nur  will  sie  bei  längerem  Gehen  einen  mehrere  Minuten 
dauernden  Schmerz  im  Leibe  verspürt  haben.  Die  Mutter  ist  an 
Schwindsucht  gestorben.  Die  anderen  Familienmitglieder  sind  vollkommen 
gesund. 

Befund :  Blasse,  ziemlich  gut  genährte  Frau  mit  sonst  gesunden  inneren 
Organen :  in  der  Ileocoecalgegend  fühlt  man  einen  faustgrossen,  höckerigen, 
etwas  beweglichen  Tumor,  welcher  bei  der  Untersuchung  per  vaginam 
deutlich  zu  fühlen  ist,  und  dessen  Zusammenhang  mit  den  Genitalorganen 
nicht  ganz  in  Abrede  zu  stellen  ist.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  tuber- 
kulöser Tumor  des  Coecum  mit  Verengerung  des  Coecum. 

Operation  (28.  Juni  1898) :  Schnitt  in  der  Linia  alba,  nach  Eröff- 
nung des  Peritoneums  zeigt  sich,  dass  der  Tamor  dem  Coecum  angehört, 
welches  in  eine  höckerige  Masse  verwandelt  ist;  im  Mesocoecum  finden 
sich  einige  bis  wallnussgrosse  Drüsen,  welche  direkt  dem  Tumor  anhängen ; 
das  Coecum  lässt  sich  von  seiner  Unterlage  bequem  abschälen,  nach  Ab- 
bindung des  Mesenteriam  und  des  Mesocolon  wird  mittelst  Darmklemmen 
der  Tumor  am  Ileum  und  Colon  ascendens  ca.  drei  (Zentimeter  von  der 
nachweisbar  erkrankten  Partie  abgeklemmt  und  dann  abgetrennt.  Es 
zeigt  sich,  dass  das  Ileum  so  ausgedehnt  ist,  dass  dasselbe  vollkommen 
an  das  Lumen  des  Colon  ascendens  passt.  Nach  Vernähung  der  Schleim- 
haut werden  Deum  und  Colon  transversum  mittels  Lambertschen  Nähten 
in  dreifacher  Lage  aneinandergenäht,  der  Darm  sodann  versenkt,  die 
Bauchwunde  mit  Seidennähten  geschlossen.  —  Der  Heilungsverlauf  war  nur 
darch  eine  kurze  Zeit  dauernde  Angina  follicularis  gestört,  sonst  ein  voll- 
kommen fieberloser.  —  Patientin  erholte  sich  bald  recht  gut,  gebar  im 
September  1900  ein  kräftiges  Mädchen;  bei  der  damals  vorgenommenen 
Untersuchung  war  in  der  Deocoecalgegend  nichts  Abnormes  zu  fühlen ;  auch 
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jetzt  (Januar  1902 )  fühlt  sich  die  Frau  vollkommen  wohl,  und  versorgt 
ihren  HauBhalt. 

An  dem  Präparat  ist  das  lleum  8  cm  lang,  sehr  stark  erweiteit ; 
seine  Wandungen  sind  verdickt,  die  Schleimhaut  ist  normal,  aber  stark 
gewnistet,  das  Colon  ascendens  ist  3V2  cm  lang,  die  Schleimhaut  normal, 
die  Wandungen  des  Coecnm  sind  fast,  tiberall  fingerdick,  die  Schleimhaut 
zeigt  an  der  Valvula  Bauhini,  welche  kaum  erkennbar  ist,  einige  etwa 
20- Pfennigstück  grosse  ülcera,  ein  solches  befindet  sich  an  der  Mün- 
dung des  Wurmfortsatzes,  welcher,  selbst  verdickt,  etwa  8  cm  lang  ist. 
Die  ganze  Schleimhaut  des  Coecum  ist  sehr  stark  gewulstet,  gerötet, 
hat  an  einigen  Stellen  längere  Zotten.  Das  Lumen  des  Coecum  ist  so  ver- 
engt, dass  es  einen  gewöhnlichen  Bleistift  nicht  passieren  lässt.  Von  den 
im  Winkel  zwischen  lleum  und  Coecum  gelegenen  Drüsen  sind  einige 
wallnussgross. 

Mikroskopisch  fehlt  fast  überall  das  Epithel,  die  Zahl  der  Drüsen 
ist  geringer,  zwischen  denselben  findet  sich  kleinzellige  Infiltration;  in 
der  Mucosa  sowohl  wie  in  der  Submucosa  ist  eine  entschiedene  Neigung 
zur  Bindegewebsneubildung  vorhanden,  zwischen  welches  in  beiden  Dis- 
trikten grosse  Tuberkel  zwischengelagert  sind.  Die  Gefässe  zeigen  über- 
all eine  beträchtliche  Verdickung  ihrer  Wandungen.  Hin  und  wieder 
findet  man  Stellen,  an  denen  die  Drüsen  flaat  intakt  erhalten  sind,  wenn 
freilich  auch  durch  eine  kleinzellige  Infiltration  auseinandergedrängt.  Die 
Tuberkel  erstrecken  sich  bisweilen  bis  in  die  Muscularis,  an  einzelnen 
Stellen  der  Submucosa  folgt  Tuberkel  auf  Tuberkel  durch  mehr  oder 
minder  breite  Bindegewebsstreifen  getrennt,  während  an  andern  Stellen 
einzelne  Tuberkel  von  breiten  Bindegewebshülsen  eingerahmt  sind. 

2.  Zwanzigjähriges  Mädchen,  Eltern  leben  und  sind  gesund,  eine 
Schwester  litt  längere  Zeit  an  Drüsen,  wurde  operiert  und  mit  Tuberkulin 
behandelt,  eine  Schwester  starb  an  „Kopfkrankheit",  eine  an  „Herz- 
schlag". Bis  zum  8.  Jahre  will  Patientin  nicht  wesentlich  krank,  wenn 
auch  immer  sehr  schwächlich  gewesen  sein,  mit  dem  18.  Jahre  stellte 
sich  nach  der  Nahrungsaufnahme  Gefühl  von  Völle  im  Leibe,  sowie 
Schmerzen  und  Kollern  ein,  wie  auch  noch  jetzt;  anfangs  auch  oft  Auf- 
stossen,  jetzt  zugleich  Uebelkeit ;  im  Lauf  der  letzten  Monate  stellen  sich 
die  Beschwerden  meist  abends  und  im  Anfang  der  Nacht  ein,  sodass  der 
Schlaf  beträchtlich  leidet ;  sie  beginnen  mit  Ziehen  im  ganzen  Leibe,  dann 
ebenfalls  im  ganzen  Leib  sich  geltend  machenden  Schmerzen,  der  Leib 
wird  dicker,  gespannter  (ob  die  Auftreibungen  sich  mehr  rechts  oder  links 
zeigen,  kann  Patientin  genau  nicht  angeben) ;  es  stellt  sich  Kollern  im 
Leibe  ein  mit  heftigen  Schmerzen  und  Abfallen  der  Leibesschwellung; 
einige  Zeit  nachher  erfolgt  meistens  der  Stuhlgang,  in  welchem  Patientin 
Schleim  oder  Blut  niemals  bemerkt  haben  will,  der  jedoch  meistens  dünn 
gewesen  sein  soll.   In  den  letzten  Wochen  haben  sich  die  Anfälle  gehäuft, 
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der  Appetit  hat  beträchtlich  abgenommen,  der  Brechreiz  sich  bisweilen 
zum  Erbrechen  gesteigert,  sodass  die  Patientin  mehr  und  mehr  herunter- 
gekommen ist.  —  Periode  noch  nicht  eingetreten. 

Blasses  Mädchen  mit  schlecht  entwickelter  Muskulatur  und  geringem 
Fettpolster;  Brüste  kaum  angedeutet,  Schamhaare  nicht  vorhanden.  An 
Herz,  Lungen  Abnormes  nicht  nachweisbar.  Urin  eiweissfrei,  nirgends 
Drusenschwellungen.  Der  Leib  ist  fest  gespannt,  sodass  ausser  einer  leicht 
empfindlichen  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend  nichts  zu  fühlen  ist.  Als 
Patientin  ins  Zimmer  tritt,  hört  man  ein  ausserordentlich  lautes  Kollern 
schon  auf  die  Entfernung  von  einigen  Schritten ;  nach  gründlicher  Ent- 
leerung und  mehrtägigem  Gebrauch  von  Bismuth.  subnitr.  fühlt  man  in 
Narkose  in  der  Ileocoecalgegend  einen  harten  wurstförmigen  Tumor,  der 
nicht  beweglich  und  von  der  Vagina  aus  nicht  zu  fühlen  ist.  Die  Genital - 
urgane  sind  normal.  Diagnose :  Tuberkulose  des  Coecum  mit  Stenose. 

Verfasser  wurde  mehrfach  abends  zu  der  Kranken  bei  Schmerzan- 
fällen geholt:  Die  Patientin  lag  vor  Schmerzen  wimmernd  im  Bett,  mit 
Uebelkeit  und  Aufstossen,  der  Lieib  war  besonders  in  der  linken  Seite 
aufgetrieben  und  hart  gespannt,  druckemplindlich,  laute,  klingende  Ge- 
räusche auch  ohne  Auflegen  des  Ohres  hörbar. 

Operation  {22.  Oktober  19(K)) :  Schnitt  in  der  Linea  alba :  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  treten  sofort  ziemlicli  aufgetriebene  Darmschlingen  vor; 
die  eingeführte  Hand  stösst  in  der  Ileocoecalgegend  auf  einen  harten  Tumor, 
der  sich,  sichtbar  gemacht,  als  das  stark  verdickte  Coecum,  in  dessen 
Mesocoecum  mehrere  bis  wallnussgrosse  Drüsen  sich  zeigen,  erweist,  welches 
auf  seine  Unterlage  in  breiter  Ausdehnung  festgeheftet  ist.  An  dasselbe 
sind  an  mehreren  Stellen  Dünndarmschlingen  angewachsen.  Da  eine 
L<>sung  der  verschiedenen  Schlingen  sich  als  nicht  möglich  erweist,  wird 
von  einer  Totalresektion  des  Coecum  Abstand  genommen,  eine  nächst- 
liegende lleumschlinge  gegen  das  obere  Ende  des  Colon  ascendens  ge- 
zogen und  hierselbst  mit  Murphyknopf  eingeschaltet.  Nach  Vorlagerung  des 
Net/es  Bauchnaht  mit  Seidennähten.  Das  Colon  ascendens  und,  wenn 
auch  in  etwas  geringerem  Grade  das  Colon  transversum  erwiesen  sich  als 
zusammengefallen,  fast  platt.  In  der  Serosa  das  Ileum,  nahe  seiner  Ein- 
mündung in  das  Coecum  zeigt  sich  eine  etwa  linsengrosse,  etwas  vor- 
tretende Härte,  welche  wohl  als  durch  ein '  tuberkulöses  Darmgeschwür 
veranlasst,  anzusehen  ist. 

Der  Heilungsverlauf  war  ein  ungestörter;  Blähungen  stellten  sich 
bereits  am  Tage  nach  der  Operation  ein,  der  erste,  meist  dünne  Stuhl 
bereits  am  zweiten  Tage  ein  und  dann  regelmässig  täglich,  der  Knopf 
ging  am  IB.  Tage  ab.  Bei  der  Entlassung  fühlte  sich  Patientin  bedeutend 
wohler,  konnte  feste  und  flüssige  Nahrung  gut  ertragen;  Schmerzanfälle 
stellten  sich  nie  ein,  doch  erholte  sich  die  Patientin  entsprechend  ihrem 
Kräftezustand  nur  massig  und  konnte  nur  wenige  Gänge  ins  Freie  machen. 

B«itrftff6  snr  klin.  Chirargie.    XXXIV.  12 
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Der  Stuhlgang  blieb  regelmässig,  bis  sich  im  Frühjahr  1901  häutige 
DurchtUlle  zeigten,  der  Appetit  abnahm,  die  Nahrungsaufnahme  schwierig 
wurde,  die  Kranke  über  allgemeine  Schwäche,  Kopfweh  zu  klagen  be- 
gann, allmählich  bettlägerig  wurde  und  unter  der  Erscheinung  von  häu- 
figen Durchföllen  und  allgemeinem  Kräfteverfall  am  19.  Juni  1901  starb. 
Sektion  wurde  verweigert. 

3.  Elfjähriges  Mädchen,  Mutter  starb  vor  ca.  elf  Jahren  an  Tuber- 
kulose, sonstige  Familienmitglieder  gesund.  Das  Kind  soll  seit  ca.  sechs 
bis  acht  Wochen  oft  über  Leibschmerzen  klagen,  die  sich  zumeist  in  der 
rechten  Seite  zeigen,  der  Stuhlgang  oft  dünn  sein;  das  Kind  ist  in  der 
letzten  Zeit  abgemagert,  der  Appetit  schlechter  geworden. 

Bei  dem  ziemlich  stark  aufgetriebenen  Leib  fühlt  man  in  der  Ileo- 
coecalgegend  eine  Resistenz,  welche  druckempfindlich,  nicht  deutlich  ab- 
zugienzen  ist ;  nachdem  das  Kind  einige  Tage  Bismuth.  subnitr.  erhalten 
und  gründlich  ausgeleert  hat,  sieht  man  an  dem  eingefallenen  Leib  in 
der  genannten  Gegend  einen  anscheinend  höckerigen  Tumor,  der  sich  bei 
der  Untersuchung  in  Narkose  als  nach  allen  Seiten  deutlich  abgrenzbar, 
aber  nicht  verschieblich  erweist  und  dem  Coecum  zugeschrieben  werden 
muss,  dessen  Ausdehnung  er  etwa  entspricht;  derselbe  fühlt  sich  überall 
hart  an.  Diagnose:  Tuberkulose  des  Coecum  mit  Stenose. 

Operation  (2.  März  1901) :  Schnitt  an  der  Aussenseite  des  rechten 
Rectus  abdominis ;  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  präsentiert  sich  sofort 
das  in  eine  harte,  knollige  Masse  verwandelte  Coecum ;  da  dasselbe  nir- 
gends mit  Därmen  verwachsen,  nur  auf  seine  Unterlage  in  massiger 
Ausdehnung  festgeheftet  ist,  so  wird  die  Resektion  beschlossen  und  die 
Geschwulst  von  der  Unterlage  loszulösen  begonnen,  was  sich  jedoch,  um 
ein  Einreissen  des  Darmes  zu  vermeiden,  nur  sehr  langsam  bewerkstelligen 
lässt ;  nach  Abbindung  des  Mesocoecum  und  Anlegung  von  Darmklemme  n 
wird  die  Geschwulst  im  Beum  und  Colon  ascendens  abgetrennt,  das 
Lumen  des  Colon  ascendens  mit  dreifacher  Naht  geschlossen,  das  Beum 
mit  Murphyknopf  seitlich  in  das  Colon  ascendens  eingeschaltet.  Schluss 
der  Bauchwunde  mit  Seidennähten. 

Patientin  ist  nach  der  Operation  recht  collabiert,  erholt  sich  jedoch 
wieder,  um  im  Laufe  des  nächsten  Tages  wiederum  mehr  und  mehr  zu 
collabieren.  Exitus  letalis  am  Abend  des  nächsten  Tages;  Sektion  nicht 
möglich. 

Am  Präparat  befinden  sich  4  cm  Colon  ascendens;  4  cm  Beum,  die 
Länge  des  Coecum  ist  ca  7  cm;  das  Mesocoecum  ist  fingerdick  und  ent- 
hält mehrere  erbsen-  bis  wallnussgrosse  Drüsen,  eine  Menge  kleinerer; 
das  Beum  ist  beträchtlich  erweitert,  seine  Wandungen  sind  verdickt,  seine 
Schleimhaut  ist  normal.  Das  Colon  asc.  ist  von  normaler  Beschaffenheit 
und  Ausdehnung;  die  Wandung  des  Coecum  selbst  ist  enorm  verdickt, 
an  einzelnen  Stellen  fast  1  cm  breit.     Das  Lumen   des  Coecum  ist  kaum 
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für  eine  hölzerne  Stricknadel  durchgängig.  Am  Eingang  des  C.'oecum 
tindet  sich  eine  für  einen  Bleistift  durchgängige  Oeffnung,  welche  nach 
oben  von  Schleimhaut  und  Narbengewebe  überdacht  ist  und  in  einen 
unter    dem     eigentlichen   Coecallumen     hindurchführenden   Gang    führt, 


D^ 


II  =  Ileum;  Col  =  Colon  ascendens;  R  =  Sehnittränder  des  aufgeschnittenen 

Coecum,    Colon   und  Heum;    Mes  =  Mesocoecura;    D  ^  Mesocoecaldrüsen; 

S  =  Sonde,  durch  den  artificiellen  Kanal  geführt. 

welcher  kurz  vor  dem  Colon  ascendens  mündet ;  in  der  oberen  Hälfte  des 
Coeeum  ist  ein  fast  markstückgrosses,  zumeist  narbig  ausgeheiltes  Ge- 
schwür, das  sich  scharf  gegen  das  Ileum  und  gegen  die  Coecalschleim- 
hant  abgrenzt,  in  dessen  Mitte  sich  die  Oeifnung  des  bereits  genannten 
Kanals  befindet;  in  der  übrigen  Schleimhaut  des  Coeeum  befindet  sich 
ein  fast  ausgeheiltes  markstückgrosses  Geschwür,  das  sich  fast  bis  zum 
Colon  ascendens  hinzieht,  die  übrige  Schleimhaut  erscheint  normal,  wenn 
auch  verdickt,  um  das  letztgenannte  Geschwür  herum  und  auch  an  anderen 
Stellen  erheben  sich  bis  zu  2  cm  hohe  dicke  Zotten.  — 

Das  mikroskopische  Bild  ist  ein  recht  interessantes;  an  einzelnen 
Stellen  finden  wir  die  Schleimhaut  oft  mit  ihrem  Epithelsaum  intakt  er- 
halten, wenn  sich  auch  zwischen  den  Drüsenschläuchen  eine  mehr  oder 
weniger  ausgebreitete  Infiltration  findet;  bei  einer  dicht  benachbarten 
Partie  finden  sich  dann  die  Drüsenschläuche  durch  zellige  Infiltration 
weiter  auseinandergedrängt  allmählich  sind  Tuberkelknoten  frischer  Natur 
und  oftmals  mit  Riesenzellen  zwischengelagert,  dann  fehlt  plötzlich  sämt- 

12* 
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liches  Drüsengewebe  und  an  seine  Stelle  ist  ein  kleinzelliges  Gewebe  mit 
einer  Masse  von  Tuberkelknoten  getreten.  In  der  Muscularis  linden  sich 
nur  an  seltenen  Stellen  Tuberkelknoten,  jedoch  ziehen  sich  durch  dieselbe 
Streifen  kleinzelligen  Gewebes  hindurch.  Die  verdickte  Serosa  ist  an  ein- 
zelnen Stellen  dicht  von  Tuberkelknoten  durchsetzt,  welche  hier  fast  alle 
bereits  verkäst  sind;  in  den  der  Serosa  dicht  anliegenden  Lymphdrüsen 
sind  verkalkte  Tuberkel.  — 

In  unseren  drei  Fällen  bestand  eine  hereditäre  Disposition; 
wenn  im  Fall  2  auch  die  Eltern  vollkommen  gesund  erklärt  wur- 
den und  nachweisbare  Zeichen  einer  bestehenden  Tuberkulose  nicht 
boten,  80  muss  man  in  Berücksichtigung  der  an  Tuberkulose  er- 
krankten Geschwister  eine  hereditäre  Disposition  annehmen.  Wenn 
es  auch  vennessen  sein  würde  auf  Grund  dieser  drei  Fälle  ein  Urteil 
zu  fällen,  zumal  leider  in  Fall  2  und  3  Sektionen  nicht  gestattet 
wurden,  so  kann  man  sich  nach  dem  klinischen  Befunde  doch  nicht 
dem  Eindruck  entziehen,  dass  eine  primäre  Coecumtuberkulose  vor- 
gelegen habe;  mit  Ausnahme  des  einen  tuberkulösen  Ulcus  am 
Dünndarm,  nahe  dem  Coecum  (Fall  2)  war  bei  sorgfältigster  Un- 
tersuchung ausser  der  Coecumerkrankung  und  derjenigen  der  meso- 
coecalen  Drüsen  von  Tuberkulose  nichts  nachweisbar;  im  Fall  2 
muss  •  man  der  ganzen  Beschaffenheit  der  Serosa  über  dem  vor- 
drängenden Ulcus  diesem  jedenfalls  ein  jüngeres  Alter  als  der  Coe- 
caltuberkulose  mit  allen  ihren  Verwachsungen  zuschreiben;  auch 
der  tuberkulöse  Darmkatarrh,  der  sich  jils  solcher  erst  einige 
Zeit  nach  der  Operation  zeigte,  ist  doch  wohl  frischeren  Ursprungs; 
auch  im  Fall  3  waren  die  Darmbeschwerden  das  einzige  Symptom, 
welches  die  Kranke  zum  Arzte  führte  und  zwar  waren  dieselben 
bei  weitem  nicht  zu  der  Höhe  entwickelt  wie  im  Fall  2,  und  doch 
bestanden  schon  diese  weit  vorgeschrittenen  Veränderungen  im  Coe- 
cum. Der  Fall  1  dringt  in  klinischer  Beziehung  am  meisten  zur 
Annahme  einer  primären  Coecumerkrankung:  nach  der  Operation 
schwanden  alle  Beschwerden,  jetzt  nach  fast  vier  Jahren  ist  Pa- 
tientin vollkommen  gesund,  weit  kräftiger  geworden,  hat  sogar, 
zwei  Jahre  nach  der  Operation,  eine  Schwangerschaft,  während  wel- 
cher eine  Tuberkulose  so  häufig  die  grössten  Fortschritte  macht, 
und  das  Wochenbett  vorzüglich  überstanden ;  in  der  ganzen  Zeit  ist 
an  der  Patientin  niemals  etw^as  bemerkt  worden,  das  mit  Tuberku- 
lose in  Verbindung  zu  bringen  wäre ;  sie  kann  ihre  Thätigkeit  voll 
und  ganz  ausfüllen, 

Patliologisch-anatomisch    interessant    ist  besonders  der    mikro- 
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skopische  Befund  im  Fall  3 :  in  der  Mucosa  finden  wir  neben  intakten 
>Schleimhautstellen.  die  nur  das  Bild  einer  entzündlichen  Affektion 
bieten,  Stellen,  in  denen  das  Gewebe  gänzlich  zerstört  und  von  fri- 
schen Tuberkelknoten  durchsetzt  ist,  während  wir  nach  der  Serosa 
zu  verkäste,  in  den  Mesocoecaldrüsen  verkalkte  Tuberkel  knoten  fin- 
den. Wir  können  wohl  mit  den  meisten  Autoren  *)  annehmen,  dass 
(\ie  Tuberkel bacillen  die  Schleimhaut,  ohne  sie  zu  zerstören,  passiert 
haben,  sich  in  den  Drüsen  abgelagert  und  hier  längere  Zeit  geruht 
haben.  Allmählich  ist  in  den  inficierten  Drüsen  teils  eine  regres- 
sive Metamorphose  eingetreten  und  es  sind  die  Bacillen,  vielleicht 
irerade  durch  die  Erweichung  wieder  in  das  Gewebe  gelangt  und 
die  Erkrankung  schritt  gegen  das  Darmlumen  vor,  da  sie  am  Vor- 
rlringen  gegen  die  Peritonealhöhle  durch  das  verdickte  Mesocoecum 
gehindert  war.  Wohl  durch  die ,  auch  in  den  mikroskopischen 
Bildern  am  geringsten  mit  Tuberkelknoten  durchsetzte  Muscu- 
laris  aufgehalten,  veranlassten  sie  durch  die  begleitende  Entzündung 
und  durch  die  massenhafte  Einlagenmg  von  tuberkulösen  Knoten, 
die  verhältnismässig  enorme  Verdickung  der  Serosa,  durchdrangen 
allmählich  die  Muscularis  und  begannen  die  Zerstörung  der  Mucosa; 
die  Knc^ten  erweichten  und  bewirkten  die  Bildung  von  Ulcerationen, 
die  ihr«  Umgebung,  den  Darmtractus,  weiter  inficieren  konnten. 
Im  Fall  3  scheint  es  auch  unter  der  Mucosa  zur  Erweichung  ge- 
kommen zu  sein;  so  muss  man  sich  wohl  die  Entstehung  des  Ka- 
nals erklären,  dessen  Verlauf  auf  der  Figur  durch  die  hindurchge- 
lührte  Sonde  bezeichnet  wird;  in  einem  durch  die  Erweichung  ent- 
standenen Hohlraum  konnte  der  infolge  der  Stenose  unter  sehr 
hohem  Druck  stehende  Darminhalt  eindringen  und  sich  durch  das 
t*rweicl\te  Gewebe  unter  der  Mucosa  hindurch  einen  Gang  wühlen, 
der  als  zweite  Passage  für  Kot  und  Gase  dienend,  wohl  im  Stande 
war,  die  Stenosenerscheinungen  hintanzuhalten;  diese  hätten  sich 
bei  der  enormen  Enge  des  eigentlichen  Coecumlumens  sonst  wohl 
schon  weit  früher  und  bedeutender  zeigen  müssen.  Der  mikroskopi- 
sche Befund  spricht  wohl  deutlich  für  diesen  Gang  der  Infektion,  der 
auch  von  den  meisten  Berichterstattern  über  diese  Erkrankmig  an- 
^'enommen  wird,  und  welcher  es  auch  erklärlich  macht,  dass  wir 
hei  der  chronischen  Coecumtuberkulose  erst  spät  die  häufigen  Durch- 
falle finden,  welche  auf  die  bekannte  Tuberkulose  der  Darmschleim- 
haut schliessen  lassen  und  den  Anfang  des  Endes  bilden;  mit  uor- 

1)  cf.  C  o  n  r  a  t  h ,  Ueber  die  chron.  Coecumtuberculose  und  ihre  chir.  Be- 
handlung.    Diese  Beiträge.    Bd.  21.  p.  1. 
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malem  Stuhlgang  abwechselnden  Durchfällen  begegnen  wir  bei  der 
vorliegenden  Erkrankung  häufig,  aber  den  bekannten  Durchfällen 
der  Phthisiker  erst  dann,  wenn  es  im  langen  Verlauf  der  Krankheit 
zu  einer  grösseren  Zerstörung  der  Mucosa  und  mit  ihr  zu  einer 
weiteren  Infektion  gekommen  ist.  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus 
müssen  wir  wohl  den  Fall  2  ansehen,  bei  dem  der  Krankheitsan- 
fang wohl  weiter,  als  die  angegebenen  zwei  Jahre  zurückliegt,  und 
bei  dem  auch  die  zurückgebliebene  Entwicklung  eine  Folge  der 
Coecumtuberkulose  gewesen  zu  sein  scheint;  ob  wir  hier  mit  der 
bei  den  geringen  Kräften  der  Kranken  und  den  zahlreichen  Ver- 
wachsungen nicht  möglichen  Totalresektion  mehr  genützt  hätten,  ist 
nicht  zu  entscheiden,  da  leider  eine  Sektion  nicht  erlaubt  war  und 
man  so  das  Alter  der  weiteren  Darmtuberkulose,  welche  mit  ihren 
Diarrhöen  das  Ende  herbeiführte,  nicht  bestimmen  konnte :  möglich 
ist  auch,  dass  trotz  der  gelungenen  Enteroanastomose  stets  noch 
Darminhalt  die  Coecumenge  passierte  und  die  erweichten  Massen 
weiterhin  reizte  und  mitführte;  vielleicht  "würde  auch  hier  eine  Ra- 
dikaloperation nicht  genützt  haben.  Dass  eine  solche  frühzeitige 
Operation  einen,  wir  dürfen  wohl  sagen,  Dauererfolg  haben  kann, 
zeigt  Fall  1.  Der  Fall  3,  bei  welchem  Erscheinungen  von  Darm- 
tuberkulose oder  Tuberkulose  anderer  Organe  nicht  bestanden,  er- 
lag leider  dem  für  das  Kind  vielleicht  zu  grossen  oder  zu  lang 
dauernden  Eingriff. 
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VII. 

Erfahrungen  über  Gastroenterostomie. 

Aus  dem  Diakonissenhause  zu  Stuttgart. 

Von 

C.  Stelnthal. 

(Hierzu  Tafel  XI- XII.) 

Die  Heidelberger  chirurgische  Klinik,  welche  unter  C  z  e  r  n  y's 
Leitung  auf  eine  reiche  Erfahrung  in  dem  Gebiet  der  Magen-Darm- 
chirurgie zurückblicken  kann,  ist  in  einer  Keihe  von  Publikationen  *) 
energisch  für  die  v.  Hack  er  sehe  Gastroenterostomie  eingetreten 
lind  verwendet  bei  derselben  seit  Juni  1896  ausschliesslich  den 
Murphyknopf.  Die  auf  diesem  Wege  gewonnenen  Resultate  scheinen 
vollauf  das  Lob  zu  rechtfertigen,  welches  der  hinteren  Gastroentero- 
stomie mit  dem  Murphyknopf  gespendet  wird. 

Es  sind  aber  auch  andere  Stimmen  laut  geworden.  Körte''') 
bevorzugt  zwar  die  Gastroenterostomia  retrocolica  nach  v.  Hacker, 
wendet  aber  den  Murphyknopf  nicht  an,  weil  er  ein  kompliciertes 
Instrument  sei,  leicht  in  den  Magen  fallen  könne  und  die  Zeiterspar- 
nis bei  der  Anlegung  der  Magendarmfistel  mit  dem  Knopf  gegen- 
über der  Naht  keine  sehr  grosse  sei. 

V.  M  i  k  u  1  i  c  z  ^)  ist  für  die  vordere  Gastroenterostomie  nach 
Wölf  ler-Lücke  mittelst  Naht,  wenn  nötig  unter  Hinzufügung 
einer  Enteroanastomose ;  der  Murphyknopf  findet  auf  seiner  Klinik 
principielle  Anwendung  nur  bei  der  Gastroenterostomie  der  Carcinom- 
kranken   und   bei    der  Magenresektion  zur  Vereinigung  des  Magen- 

1)  Marwedel,  Verhandlungen  d.  deutach.  Ges.  für  Chir.  1897.  —  Steu  - 
d e  1 ,  Diese  Beiträge.   Bd.  28.  —  Petersen,  ibidem  Bd.  29. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    Bd.  63.  S.  36. 

3)  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.    Bd.  III,  1.  Teil.  S.  199  und  178. 
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stumpfes  mit  dem  Jejimum.  Noch  viel  ent.schiedener  spricht  sich 
Chlumsky^),  der  die  Erfahrungen  der  Breslauer  Klinik  bearbeitet 
hat,  gegen  den  Murphyknopf  aus,  weil  dieser  unter  52  Fällen  in 
4  Fällen  zu  einer  tödlichen  Perforationsperitonitis  geführt  hatte  und 
sein  Abgang  nur  Sraal  konstatiert  worden  sei.  Ausserdem  betont 
Chlumsky,  dass  der  Abgang  des  Knopfes  kaum  in  einem  Drittel 
der  in  der  europäischen  Litteratur  beschriebenen  Fälle  beobachtet 
wurde,  dagegen  sehr  oft  Perforationen,  Verstopfung  des  Knopf- 
Inmens,  Abgang  nur  einer  Hälfte  des  Knopfes  etc. 

Lindner  ')  führt  seit  Juni  1899  »durch  mancherlei  üble  Er- 
fahrungen von  Regurgitation  veranlasst  grundsätzlich  die  vordere 
Gastroenterostomie  nach  W  ö  1  f  1  e  r  im  Sinne  gleichgerichteter  Peri- 
staltik mit  gleichzeitiger  Brau  n'scher  Enteroanastomose  10 — 15  cm 
unterhalb  der  Magen fistel  aus,  beide  mit  Seidenknopfnähten**. 

Meine  ersten  Gastroenterostomien  habe  ich  nach  Wölfler- 
Lücke  mit  der  Naht  ausgeführt ,  war  aber  mit  den  Resultaten 
nicht  zufrieden,  nachdem  ich  in  einem  Fall  eine  schwere  Regurgi- 
tation, in  einem  zweiten  Fall  eine  Achsendrehung  der  angehefteten 
Schlinge  erlebt  hatte.  Der  erste  Fall  wurde  durch  methodische 
Magenausspülungen  gerettet:  in  dem  zweiten  Fall,  wo  die  vordere 
Gastroenterostomie  nach  der  Ko  cher'schen  Methode  gemacht  worden 
war,  hatte  sich  die  zuführende  Schlinge  über  die  abführende  hinüber- 
gelegt, der  Fall  endete  tödlich.  Wenn  nun  auch  derartige  Erleb- 
nisse bei  jeder  Methode  vorkommen  können,  so  schien  mir  zunächst 
doch  die  hintere  Gastroenterostomie  der  natürlichen  Lage  der  be- 
treffenden Darmabschnitte  mehr  zu  entsprechen,  und  ich  ging  Ende 
des  Jahres  1898  zur  hinteren  Gastroenterostomie  mit  dem  Murphy- 
knopf über.  Es  kam  dann  diese  Operation  in  einem  Zeitraum  von 
S  Jahren  28mal  zur  Ausführung.  Es  wurden  gemacht:  Resektion 
des  krebsigen  Pylorus  mit  hinterer  Gastroenterostomie  2mal,  hintere 
Gastroenterostomie  bei  Magenkrebs  14mal,  hintere  Gastroenterostomie 
bei   gutartigen  Magenerkrankungen  12mal. 

Die  Technik  war  in  allen  Fällen  die  gleiche.  Vor  der 
Operation  noch  einmalige  Ausspülung  des  Magens.  Die  gemischte 
Morphium-Chloroformnarkose  wird  erst  nach  Reinigung  des  Ope- 
rationsfeldes eingeleitet.  Der  Leibschnitt  streng  in  der  Median- 
linie beginnt  ziemlich  dicht  unter  dem  Schwertfortsatz  und  en- 
digt   über    dem  Nabel,    so   gewinnt   man   genügend  Platz    um    das 

1)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     Bd.  27.  S.  32. 

2)  ctV.  W.  Weber,  Diese  Beiträge.    Bd.  31.  S.  250. 
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Colon  transversum  niit  Netz  und  Magen  hei-vorzuholen  und  auf 
einer  untergelefi^en  Kompresse  unter  leichtem  Zug  nach  oben  halten 
zu  lassen.  Weitere  Kompressen  decken  diese  nach  aussen  gelagerten 
Teile,  während  die  Bauchhöhle  selbst  durch  einen  grossen  Tupfer 
abgeschlossen  wird.  Nur  die  Stelle,  wo  der  Murphyknopf  einge- 
})flanzt  werden  soll,  liegt  frei.  Hierzu  wird  möglichst  nahe  der 
grossen  Kurvatur  an  einer  gefässlosen  Stelle  das  Mesocolon  stumpf 
durchbrochen,  der  Schlitz  rautenförmig  auseinandergezogen,  worauf 
seine  Ränder  mit  4  Seidenknopf  nähten  auf  die  hintere  Magenwand 
augenäht  werden.  Ein  entsprechender  vertikaler  Einschnitt  eröffnet 
die  hintere  Magenwand,  aus  der  infolge  der  Kompression  der  seit- 
lich flach  aufgelegten  Assistentenhände  und  des  leichten  Zuges  nach 
oben  so  gut  w^ie  nie  Mageninhalt  abläuft.  Der  Einschnitt  wird  mit 
fortlaufendem  Seidenfaden  rasch  umnäht,  die  kleinere  männliche 
Hälfte  des  Murphyknopfes  eingeführt  und  durch  Zuschnüren  des 
Fadens  befestigt.  Dann  wird  die  oberste  Jejunumschlinge  hervor- 
geholt und  probeweise  zunächst  an  die  Magenwand  angelegt ,  sie 
.soll  grade  bequem  liegen  ohne  jegliche  Anspan- 
nung, was  für  gewöhnlich  etwa  einer  Länge  von 
^—10  cm  oder  einer  Handbreite  entspricht,  dann 
wird  der  Darminhalt  weggestrichen  und  die  Schlinge  durch  Assi- 
steutenhände  komprimiert  und  die  schwerere  Hälfte  des  Murphy- 
knopfes genau  in  derselben  Weise  wie  am  Magen  eingebunden. 
Nach  Entfernung  der  beiden  Gazebäuschen  aus  den  Lumina  der 
Knopf  half ten  werden  diese  zusammengeschoben,  es  folgt  eine  Rings- 
naht der  Serosa  um  den  Aequator  des  Knopfes  herum,  Abtupfen 
des  Operationsfeldes  mit  trockener  Gaze  und  Reposition  der  Ein- 
geweide. 

Von  den  2  Resektionen  des  krebsigen  Pylorus  ist  der  erste  Fall 
4  Tage  nach  der  Operation  an  einer  Pneumonie  gestorben,  der 
zweite  Fall  ist  anstandslos  genesen,  der  Abgang  des  Murphyknopfes 
erfolgte  am  16.  Tage. 

Von  den  14  Gastroenterostomien  wegen  krebsiger  Pylorusstenose 
i>t  1  Fall  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation  gestorben. 

Es  war  dies  eine  recht  elende  oOjähr.  Pat.  mit  leichter  Albuminurie 
nnd  einem  etwas  gespannten  Puls  von  100  Schlägen  in  der  Minute  vor 
der  Operation.  Der  Exitus  erfolgte  am  7.  Tage ;  die  Autopsie  envies  an 
der  Operationsstelle  tadellose  Wundverhältnisse,  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Nieren  ergab  eine  chronische  parenchymatöse  Nephritis  (Pa- 
thologisches Institut,  Tübingen). 
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Ein  zweiter  Fall  nahm  folgenden  Verlauf: 

Es  war  an  einem  47jähr.  Mann  am  17.  VII.  Ol  die  hintere  Gastro- 
enterostomie mit  dem  Murphy  knöpf  gemacht  worden.  Der  Verlauf  war 
zunächst  durchaus  befriedigend,  allein  in  der  Nacht  vom  26. /27.  VII.  trat, 
nachdem  der  Kranke  schon  einige  Tage  über  Vollsein  im  Leibe  geklagt 
hatte,  mehrmaliges  Erbrechen  kopiöser  Massen  auf.  Da  Magenausspülungen 
erfolglos  blieben,  wurde  am  31.  VII.  der  Leib  wieder  eröffnet,  dabei  fand 
sich  nach  Freilegung  der  Gastroenterostomiestelle  die  zuführende  Schlinge 
nur  ganz  wenig  aufgetrieben,  der  Magen  war  stärker  gefüllt,  die  übrigen 
Darmschlingen  waren  zusammengefallen,  der  Knopf  fand  sich  weder  an 
der  Anastoraosenstelle  noch  im  Darm.  Jene  bot  einen  eigentümlichen 
Befund :  Infolge  von  starken  Adhäsionen  zwischen  hinterer  Magenwand 
und  der  angehefteten  Jejunumschlinge  war  diese  leicht  geknickt  und  in 
spitzem  Winkel  gegen  den  Magen  herangezogen.  Nach  Lösung  dieser 
Adhäsionen  Hess  sich  der  Winkel  gut  ausgleichen  und  es  lag  die  ganze 
Schlinge  in  leichtem  Bogen  der  hinteren  Magenwand  an.  Der  Sicherheit 
halber  wurde  eine  Enteroanastomose  hinzugefügt.  Der  Magenileus  schwand 
und  der  weitere  Verlauf  erschien  zunächst  günstig,  allein  die  Darmthä- 
tigkeit  blieb  unbefriedigt,  die  Ernährung  ging  zurück  und  am  32.  Tag 
nach  der  ersten,  am  18.  Tag  nach  der  zweiten  Operation  setzte  eine 
Pneumonie  ein,  welcher  der  Kranke  am  nächsten  Tag  erlag.  Bei  der 
Autopsie  enthielt  der  Magen  eine  beträchtliche  Menge  grünlich  gefärbter 
Flüssigkeit  sowie  den  frei  beweglichen  Murphyknopf;  am  Pylorus,  der 
auf  Bleistiftdicke  stenosiert  ist,  ein  grosses  Carcinom ;  etwa  8  cm  vom 
Pylorus  entfernt  an  der  hinteren  Magenwand  die  Fistelöffnung  für  einen 
Zeigefinger  gut  durchgängig ,  mit  scharfen  Rändern ;  zu-  und  abführende 
Schlinge  kommunicieren  durch  eine  ebenfalls  für  den  Zeigefinger  bequem 
durchgängige  Oeffnung.     Keine  Zeichen  von  Peritonitis. 

Die  Erklärung  dieses  Falles  ist  ziemlicli  einfach.  Ich  liatte, 
wie  ich  es  stets  zu  machen  pflegte ,  über  den  Murphyknopf  eiiie 
fortlaufende  seröse  Ringsnaht  augelegt  und  dabei  am  Dünndarm 
ziemlich  breit  die  Serosa  gefasst.  Dadurch  wurde  der  Darm  etwa^ 
scharf  an  die  hintere  Magenwand  angezogen.  Als  der  Knopf  sicli 
zum  Durchschneiden  vorbereitete,  wurde  er  in  den  Magen  getrieben, 
dem  Zuge  folgte  die  umgebende  Darmwand,  imd  so  kam  jener  ver- 
hängnisvolle Knick  an  der  Fistelöönung  zu  Stande,  der  einen  zweiten 
Eingriff  erforderte. 

In  ehiem  3.  Fall  wurde  ein  leichter  Magenileus  durch  Aus- 
spülungen geheilt. 

Bei  einem  41  jähr.  Pat.  setzten  am  6.  Abend  nach  der  Operation 
plötzlich  intensive  Schmerzen  im  Bauch  ein,  die  in  den  Kücken  ausstrahlten, 
aber  auf  Opiumtropfen  wieder  zurückgingen.     Am  nächsten  Tag  Wieder- 
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kehr  der  Schmerzen,  ge^en  Abend  viel  Aufstossen,  wobei  jedesmal  gallige 
3fassen  ausgeworfen  wurden;  eine  Magenausspülung  beförderte  grosse 
Massen  galligen  Inhaltes  heraus.  Am  andern  Tage  musste  die  Magen- 
ausspülung wiederholt  werden,  damit  war  aber  dann  dieser  leichte  Anfall 
von  Magenileus  dauernd  beseitigt.  Der  Abgang  des  Knopfes  erfolgte  erst 
nach  einigen  Wochen  zu  Hause. 

Von  den  12  hinteren  Gastroenterostomien  bei  gutartigen  Magen- 
erkrankungen sind  2  Fälle  gestorben,  ein  Patient  erlag  am  9.  Tag 
nach  der  Operation  einer  Pneumonie,  der  andere  Kranke  ging  am 
10.  Tag  nach  der  Operation  an  multiplen  perforierenden  Ulcera  des 
Jejunum  zu  Gnmde.  Das  Präparat  des  eigenartigen  Falles  wurde 
auf  dem  29.  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  vor- 
gezeigt. In  beiden  Fällen  fand  sich  der  Murphyknopf  noch  an  der 
Einpflanzungsstelle.  —  Zehn  Kranke  haben  die  Operation  ohne 
Zwischenfall  überstanden,  bei  8  dieser  Fälle  lag  eine  Pylorusstenose 
durch  IJlcusnarbe  vor,  in  1  B^all  handelte  es  sich  um  ein  sehr 
schmerzhaftes  chronisches  Ulcus  der  hinteren  Magenwand  vor  dem 
Antrum  pylori.  Diese  9  Fälle,  die  zum  Teil  in  sehr  elendem  Zu- 
stand zur  Operation  kamen,  sind  durch  die  Operation  wieder  zu  ge- 
sunden Menschen  geworden.  Ein  Fall,  1  junges  Mädchen  von 
21  Jahren,  hat  die  Gastroenterostomie  glatt  durchgemacht,  aber  sie 
ist  nicht  gesund  geworden.  Es  hat  sich  wohl  um  einen  jener  sel- 
tenen Fälle  von  abnormer  Innervationsstörung  gehandelt,  wie  sie 
auch  von  Chlumsky^)  und  Körte-)  gesehen  worden  sind. 
Veranlassung  zur  Entstehung  der  Erkrankung  hatte  in  meinem  Fall 
ein  Sturz  auf  den  Leib  gegeben.  Der  Fall  erscheint  mir  wichtig 
genug,  um  ihn  kui-z  anzuführen. 

Die  betreffende  Kranke  wurde  ain  21.  XII.  99  auf  meiner  Abteilung 
anfgenommen.  Sie  war  am  12.  III.  99  platt  auf  den  Bauch  gefallen,  hatte 
'2  Tage  später  heftige  krampfartige  Magenschmerzen  bekommen,  die 
sich  in  nächster  Zeit  wiederholten  und  im  April  einige  Mal  zu  Bluter- 
brechen führten.  Nun  trat  unregelmässiges  Erbrechen  ein  und  schliesslich 
litt  die  Ernährung  darunter  in  ganz  erheblichem  Masse.  Der  Hausarzt 
stellte  nach  längerer  Beobachtung  die  Diagnose  auf  traumatisches  ^lageu- 
^eschwür  und  riet  bei  der  ständig  abnehmenden  Ernährung  zur  Gastro- 
enterostomie. Bei  der  am  23.  XU.  vorgenommenen  Operation  fand  sich 
keine  Pylorusstenose,  aber  ein  sehr  ectatischer  Magen,  an  seiner  schlaffen 
Vorderwand  einige  leicht  lösliche  Adhäsionen  mit  der  vorderen  Bauchwand, 
ijallenblase  normal.   Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  mit  Mu  r  p  hy- 

1)  1."^  S.  51. 

2)  1.  c.  S.  30. 
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knöpf.  Der  Verlauf  war  zunächst  günstig,  der  Murphy  knöpf  ginj?  am 
23.  Tag  ab,  allein  das  Erbrechen  sistierte  nie  ganz,  sondern  steigerte 
sich  wieder  derart,  dass  ich  am  3.  II.  00  den  Leib  wieder  eröffnete.  I  >ie 
Anastomose  war  genügend  weit,  der  zu-  und  abführende  Jejunumschenkel 
hatte  eine  richtige  Lage,  trotzdem  machte  ich  die  Enteroanastoiuo.se. 
Der  Pyh»rus  war  sehr  schlaff.  Die  Pat.  war  namentlich  durch  das  gallige 
Erbrechen  belästigt  gewesen  und  hatte  mich  dringend  gebeten  durch 
irgend  einen  Eingriff  dafür  zu  sorgen,  dass  Galle  nicht  mehr  in  den 
Magen  eintrete.  Ich  nähte  deshalb  unter  Bildung  von  Längsfalten  den 
Pylorus  zu  und  sicherte  den  Verschluss  durch  eine  Knickung  mittelst 
einer  Querfalte.  Auch  diese  Operation  überstand  die  Pat.  gut,  aber  das 
lästige  Erbrechen  blieb  nicht  weg,  trotz  vorsichtigster  Diät.  Es  ^vech- 
selten  bessere  mit  schlechteren  Zeiten,  jedes  Traitement  moral  ohne  dau- 
ernden Einfluss.  Schliesslich  ging  die  Pat.  zu  Fl  einer  nach  Heidelberg 
und  wurde  hier  von  C  z  e  r  n  y  noch  einmal  operiert  —  auch  erfolglos. 
Das  der  Pat.  so  lästige  Gallenbrechen  sistierte  nicht,  trotzdem  der  Pylorus 
durchschnitten  wurde.  Der  Fall,  welcher  in  den  Berichten  der  Heidel- 
berger Klinik  näher  beschrieben  werden  dürfte,  erklärt  sich  wohl  nur 
durch  die  schwere  Atonie  des  Magens.  Die  bemitleidenswerte  Kranke 
lebt  Anfangs  November  1901  noch. 

Das  sind  26  Fälle  von  hinterer  Gastroentero- 
stomie mit  dem  Murphyknopf,  von  denen  3  Fälle  im 
unmittelbaren  Anschlnss  an  die  Operation  gestorben  sind  (ein  Fall 
am  7.  Tag  an  einer  chronischen  parenchym.  Nephritis,  ein  Fall  am 
9.  Tag  an  einer  Pneumonie,  ein  Fall  am  10.  Tag  an  perforierenden 
Ulcera  des  Jejunum),  was  einer  Mortalität  von  11,53 ^/o  ent- 
spricht. Will  man  aber  den  Wert  der  Methode  analysieren,  so  w^ird 
man  nicht  umhin  können,  als  vierten  Todesfall  noch  jenen  Fall  mit 
zu  rechnen,  bei  dem  eine  Knickung  der  Anastomosenstelle  nachträg- 
lich zu  einer  zweiten  Operation  führte.  Diese  wurde  zunächst 
scheinbar  gut  ertragen,  aber  der  Kranke  wurde  am  18.  Tag  nach 
diesem  zweiten  Eingriif  durch  eine  rasch  verlaufende  Pneumonie 
dahingerafft  und  man  wird  zugeben  müssen ,  dass  ohne  den  tech- 
nischen Fehler  der  Kranke  hätte  zur  Entlassung  kommen  können. 
Dadurch  steigt  die  Mortalität  auf  ca.  15,4  ®/o.  Andrerseits  wird  man 
den  obigen  etwas  mysteriösen  Fall  in  einer  Diskussion  nicht  gegen 
die  hintere  Gastroenterostomie  mit  Murphyknopf  verwerten    dürfen. 

Die  3  unmittelbaren  Todesfälle  sind  unabhängig  von  der  ge- 
wählten Methode ;  als  Misserfolge  sind  zu  bezeichnen  jener  eine  Fall 
von  schwerem  Magenileus,  der  zu  einer  zweiten  Operation  führte 
und  am  18.  Tag  nach  derselben  einer  Pneumonie  erlag  und  ein  Fall 
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von  leichter  vorübergehender  Regurgitation,  der  durch  Magenaus- 
spülungen gebessert  wurde.  Im  Gegensatz  hierzu  hatten  20  Fälle 
eine  vollständig  glatte  Rekonvalescens. 

Welche  Resultate  haben  nun  die  Eingangs  citierten  Operateure 
aufzuweisen  ? 

Dieselben  sind  in  der  folgenden  Tabelle  nach  Methode,  Zahl 
fier  Fälle  u.  s.  w.  übersichtlich  zusammengestellt. 


Operateur 

V.  Mikulicz 

Lindner 

Körte 

Steinthal 

Methode 

VordereGastro- 1  VordereGastro- 

Hintere  Gastro- 

Hintere Gast ro- 

enterostomie 

enterostomie 

enterostomie 

enterostomit' 

fast  stets  mit 

stets  mit  pro- 
phylakt. En- 

mit Naht,  aus- 

mit Murphy- 

prophylakt. 

nahmsweise 

knopf. 

Enteroanasto- 

te  roan  an  to- 

mit  prophylak- 
tischer Entero- 

mose,  beide  mit 

mose.  beide  mit 

Naht. 

Naht. 

anastomose. 

Zuführende 

Zuführende 

Zuführende 

Zuführende 

Schlinge  = 

Schlinge  = 

Schlinge  =  2 
Handbreit 

Schlinge  =  ca 

50-60  cm. 

50  cm. 

1  Handbreit 

• 

breit 

Zahl  der  Fälle 

26 

40 

29 

26 

Todesfalle 

3 

6 

6 

3(4) 

Mortalität 

11,53% 

15% 

20,6% 

11,53(15.4)70 

Todesfälle,  die 

2  (1  Perfora- 

3  (1   Darmver- 

1  (Magen- 

1  (Knickung 

der  Technik 

tionsperitoni- 

schlingung, 

phlegmone) 

an  der  Anasto- 

zur  Last  fallen 

tis,  1  Verblu- 

2  Blutungen 
aus   der  Naht- 

mosenstelle). 

tunfi^  aus  dem 

Fiatelrand) 

stelle) 

Ahflussstönin- 

1  (Achsendreh- 

Mehrere    Fälle 

1  Fall  von  Re- 

1  Fall  von  leich- 

gen, die  wieder 

ung) 

von  Regurgi- 
tation durch 

gurgitation 

ter  Regurgi- 

ausgeglichen 

durch  Entero- 

tation  durch 

wurden 

Ausspülungen 

anastomose  ge- 

Ausspülung 

geheilt 

heilt,  einige 
leichtere   Fiille 
durch   Ausspü- 
lungen  geheilt 

geheilt.  ' 

Chlumsky^)  berichtet  aus  der  Breslauer  Klinik  über  78 
Gastroenterostomien,  die  mit  einer  Ausnahme  von  v.  .Hacke  r- 
scher  Operation  alle  nach  Wolf  1er  operiert  wurden.  Dabei  kam 
der  Murphyknopf  53mal  in  52  Fällen  zur  Anwendung,  von  diesen 
^'tarben  17  (Mortalität  32,75  ^/o);  die  Naht  kam  in  26  Fällen  zur 
Anwendung,  davon  starben  3  (Mortalität  11.53  ^o)  und  zwar  1  Fall 
an  Pneumonie  und  Darmparalyse,  1  Fall  an  Perforationsperitonitis, 
ausgehend  von  der  insufficienten  Naht,  1  Fall  an  Verblutung  aus 
dem  Fistelrand '). 

1)  1.  c.  S.  52. 

2)  Vgl.  Chlumsky  1.  c.  Nr.  13,  15  und  18  der  Mortalitätsliste. 
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In  diesen  3  Todesfällen  war  die  prophylaktische  Enteroanasto- 
mose  gemacht  worden.  Im  Ganzen  wurde  sie  in  23  Fällen  der 
Gastroenterostomie  sogleich  hinzugefügt,  in  3  Fällen  musste  sie 
nachträglich  gemacht  werden,  in  2  Fällen  wegen  Achsendrehiiiific 
der  angehefteten  Schlinge.  Bei  dem  einen  dieser  Fälle  war  die 
Gastroenterostomie  mit  Naht,  bei  dem  andern  mit  Chlumskyknopf 
ausgeführt  worden,  jener  genas,  letzterer  starb  an  Pneumonie^). 

L  i  n  d  n  e  r  ^)  erlebte  unter  seinen  jüngsten  40  Gastroenterosto- 
mien mit  gleichzeitiger  Enteroanastomose  6  Todesfälle  (Mortalität 
15®/o),  darunter  einmal  Darmverschlingung  und  zweimal  Blutungen, 
von  denen  es  sich  nicht  feststellen  liess,  ob  sie  aus  der  Nahtstelle 
oder  aus  dem  Ulcus  stammten,  ferner  mehrere  Fälle  von  Regurg-i- 
tation  trotz  der  Enteroanastomose. 

Körte^)  hatte  unter  29  Gastroenterostomien  bei  benignen 
Magenerkrankungen  ebenfalls  6  Todesfalle  (Mortalität  20,6%),  von 
denen  1  Patient  einer  bei  der  Operation  entstandenen  Magen phlegmone 
erlag.  In  2  Fällen  von  Gastroenterostomia  antecolica  musste  nach- 
träglich eine  Enteroanastomose  ausgeführt  werden.  Wegen  Atonie 
des  Magens  wurde  der  Gastroenterostomia  retrocolica  4mal  die  Entero- 
anastomose prophylaktisch  zugefügt,  in  1  Fall  musste  8  Wochen 
nach   der  Operation  noch   eine  Enteroanastomose   gemacht   werden. 

Für  einen  unparteiischen  Vergleich  zwischen  den  Fällen  der 
Breslauer  Klinik  und  den  meinigen  möchte  ich  aus  jener  Klinik  nur 
die  Fälle  anführen,  in  denen  die  vordere  Gastroenterostomie  mit 
der  Naht  gemacht  wurde,  weil  für  den  Murphy  knöpf  offenbar  sehr 
elende  Patienten  in  Betracht  kamen  und  sich  so  die  hohe  Mortalität 
dieser  Fälle  erklärt  und  weil  die  Breslauer  Klinik  eben  in  der  Naht 
das  Normal  verfahren  sieht.  Nun  ist  es  ein  interessanter  Zufall, 
dass  ich  jenen  26  Fällen  von  vorderer  Gastroenterostomie  mittelst 
Naht  ebenfalls  26  Fälle  von  hinterer  Gastroenterostomie  mit  Murphy- 
knopf  gegenüberstellen  kann.  Die  unmittelbare  Mortalität  nach  der 
Operation  ist  die  gleiche:  3  Fälle  =  11,53 ^/o,  während  aber  meine 
3  Todesfälle  in  keinem  Zusammenhang  mit  der  Methode  stehen,  ist 
1  Fall  der  Breslauer  Klinik  an  Perforationsperitonitis  ausgehend  von 
der  insufficienten  Naht  und  1  Fall  an  Verblutung  aus  dem  Fistel- 
rand gestorben.     Ferner  musste  in  1  Fall  von  Nahtoperation  wegen 


1)  Vgl.  Chlumsky  1.  c    S.  17  und  48. 

2)  1.  c.  S.  251. 

3)  1.  c.  S.  30  und  58. 
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Achsendrehung  eine  nachträgliche  Enteroanastomose  noch  gemacht 
werden.  Auch  unter  meinen  Fällen  ist  einer,  der  nachträglich  die 
Enteroanastomose  erforderte.  Aber  daran  war  ein  technischer  Fehler 
schuld,  der  sich  in  Zukunft  mit  Sicherheit  vermeiden  lassen  wird, 
während  eine  Achsendrehung  bei  der  vorderen  Gastroenterostomie 
unglücklicherweise  sich  immer  wieder  ereignen  kann.  Der  Grund 
liegt  in  den  abnormen  Verhältnissen,  die  man  durch  die  Operation 
schafft.  Zwischen  Plica  duodenojejunalis  als  einem  festen  Punkt 
und  Anastomosenstelle  der  vorderen  Magenwand  als  anderem 
testen  Punkt  verläuft  eine  50 — 60  cm  lange  Darmschlinge,  die  viel 
zu  frei  beweglich  ist,  um  nicht  abnormen  Lagerungen  ausgesetzt 
zu  sein.  Die  Erkenntnis,  wie  wenig  der  Operateur  es  in  der  Hand 
hat  dem  Darrastück  die  für  einen  günstigen  Abfluss  gewünschte 
Lage  zu  sichern,  hat  ja  auch  dazu  geführt,  der  vorderen  Gastro- 
enterostomie principiell  die  Enteroanastomose  zuzufügen.  E  i  n 
wesentlicher  Punkt,  worauf  es  bei  der  Gastro- 
enterostomie ankommt,  ist  keine  zu  lange  Schlinge 
zu  nehmen:  das  zuführende  Darm  stück  zwischen 
Plica  duodenojejunalis  und  Anastomosenstelle 
soll  nur  so  viel  Bewegungsfreiheit  haben,  dass  es 
seinen  Inhalt  (Galle  und  Pankreassaft)  bequem 
fortschaffen   kann. 

Ist  diese  Anschauung  richtig,  so  muss  die  vordere  Gastro- 
enterostomie als  Operation  der  Wahl  aufgegeben  werden  und  darf 
nur  als  Ausnahmeoperation  in  Betracht  kommen.  Wie  sehr  auf 
diesen  Punkt  zu  achten  ist,  beweist  u.  A.  der  Fall  von  Körte, 
in  dem  bei  der  hinteren  Gastroenterostomie  nachträglich  die  Entero- 
anastomose hinzugefügt  werden  musste.  Körte  fand  bei  der  wegen 
Regurgitation  unternommenen  zweiten  Operation  die  Magendarm- 
tistel  reichlich  weit,  zu  und  abführenden  Schenkel  eine  Strecke  weit 
parallel  nebeneinander.  Eine  Spombildung  bestand  an  der  Ana- 
stomosenstelle nicht,  sodass  dieser  Parallelismus  der  beiden  Schenkel 
als  einzige  Erklärung  für  die  Regurgitation  übrig  bleibt,  die  nach 
der  Enteroanastomose  dauernd  wegblieb.  Der  Parallelismus  war 
aber  nur  die  Folge  eines  zu  langen  zuführenden  Schenkels. 

Wie  lang  soll  man  aber  den  zuführenden  Schenkel  nehmen? 

v.  Hacker  hat  auf  dem  Chirurgenkongress  1900  empfohlen, 
ihn  eben  nur  solange  zu  nehmen,  als  die  Distanz  von  der  Höhe  der  Plica 
duodeno-jejunalis  bis  zur  Incision  in  den  Magen  beträgt,  die  Schlinge 
soll  weder  gespannt  sein,  noch  abwärts  hinabhängen.     Das  richtige 
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Verständnis  für  diese  Vorschrift  hat  uns  aber  erst  Petersen*) 
durch  Klarlegung  der  einschlägigen  Verhältnisse  gegeben.  Nach 
seinen  interessanten  Untersuchungen  liegt  schon  bei  normalen  Ver- 
hältnissen die  Plica  duodeno-jejunalis  etwas  höher  als  der  tiefste 
Magenpunkt,  noch  viel  mehr  aber  bei  dilatiertem  M^en.  Nimmt 
man  nun  aber  bei  der  hinteren  Gastroenterostomie,  wie  v.  Hacker 
es  fordert,  die  zuführende  Schlinge  eben  so  kurz  wie  die  Entfernung 
der  Plica  zur  gewählten  Anastomosenstelle.  die  ja  stets  der  tiefste 
Punkt  der  grossen  Kurvatur  sein  soll,  so  kann  es  keinen  auf-  und 
absteigenden  Schenkel  geben,  sondern  „die  anastomosierende  Darm- 
schlinge verläuft  einfach  in  mehr  weniger  flachem  Bogen  entlang  der 
Hinterfläche  des  Magens  **.  und  man  kann  nur  von  einem  oberen  zu- 
führenden und  unteren  abführenden  Darmabschnitt  reden.  Damit  ist 
nicht  bloss  jede  Achsendrehung  ausgeschlossen,  sondern  es  ist  auch 
jener  Regurgitation  vorgebeugt,  die  durch  einen  Parallelismus  der 
beiden  Schenkel  zu  Stande  kommen  kann. 

Da  man  nicht  häufig  Gelegenheit  hat  Präparate  zu  studieren,  an 
denen  diese  Verhältnisse  klar  zu  Tage  treten,  so  gebe  ich  eine  diesbe- 
zügliche photographische  Abbildung  (vergl.Taf.  XI — XII).  Das  Präpa- 
rat stammt  von  einem  53jährigen  Patienten,  bei  dem  ich  wegen  eines 
Pyloruscarcinoms  am  24.  Januar  1901  in  üblicher  Weise  die  hintere 
Gastroenterostomie  mit  dem  Murpliyknopf  gemacht  hatte.  Der  Knopf 
war  am  15.  Tage  abgegangen  und  die  neue  Verbindung  hatte  von  An- 
fang an  in  tadelloser  Weise  funktioniert.  Der  Kranke  starb  dann 
ziemlich  unerwartet  an  einer  akuten  Miliartuberkulose  der  Lunge 
33  Tage  nach  der  Operation.  Wenn  man  sich  nun  das  Präparat 
von  rückwärts  betrachtet,  so  sieht  man  wie  die  oberste  Jejunum- 
schlinge  nach  ihrem  Austritt  aus  der  Plica  duodeno-jejunalis  (da 
wo  die  eine  Nadel  steckt)  in  nach  abwärts  leicht  konkavem  Bogen 
an  der  hinteren  Magenfläche  zur  Anastomosenstelle  verläuft  imd  von 
derselben  (da  wo  die  zweite  Nadel  steckt)  schräg  nach  abwärts  zieht. 
Es  kommt  also  an  diesem  Präparat  der  zuführende  Schenkel  von  oben. 

Wenn  nun  auch,  wie  ich  glaube,  so  günstige  Verhältnisse  die 
Regel  bilden  dürften,  so  muss  man  doch  auch  auf  Ausnahmen  ge- 
fasst  sein.  Es  kann  bei  sehr  starker  Lockerung  des  Magens  der 
Pylorus  mit  der  Plica  duodeno-jejunalis  tief  herabtreten,  wobei  sich 
der  Magen  mit  seiner  Längsachse  einer  mehr  senkrechten  Lage  nähert. 
Ist  man  nun  wegen  der  Ausdehnung  des  Carcinoms  gezwungen  die 

1)  Diese  Beitrüge.     Bd.  29.  S.  597  u.  ff. 
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Anastomose  ziemlich  weit  weg  vom  Pylorus  anzulegen,  so  liegt 
diese  Stelle  höher  wie  die  Plica  und  man  bekommt  dann  allerdings 
einen  aufsteigenden  zuführenden  Schenkel.  Man  kann  aber  durch 
entsprechende  Kürze  dafür  sorgen,  dass  er  wenigstens  nicht  ,,  herab- 
hängt". Die  zweite  photographische  Abbildung  zeigt  ein  derartiges 
Präparat,  das  von  jener  50jährigen  Patientin  stammt,  die  am  7.  Tage 
nach  der  Operation  einer  Nephritis  erlag.  Auch  hier  bezeichnen  die 
beiden  Nadeln  die  Plica  und  die  Anastomose. 

Kelling^)  hat  sich  mehr  auf  Grund  theoretischer  Bedenken 
gegen  die  Vorschrift  gewandt  eine  möglichst  kurze  Schlinge  zu 
nehmen,  aber  dem  stehen  die  Erfahrungen  v.  Hackers,  der  Heidel- 
berger Klinik,  sowie  die  meinigen  entgegen.  Auch  darf  ich  nur  an 
den  einen  Fall  von  Körte  erinnern ,  in  dem  bei  einer  zwei  Hand 
breiten  Länge  des  zuführenden  Schenkels  ein  komplicierender  Paral- 
lelismus zu  Stande  kam. 

Dagegen  scheint  mir  ein  anderer  Einwand  K  e  1 1  i  n  g's  durch- 
51US  berechtigt,  nämlich  dass  die  zur  Regurgitation  führende  Spom- 
bildung  nicht  inmier  von  der  Länge  der  zuführenden  Darmschlinge 
abhängt,  sondern  auch  durch  einen  im  Verhältnis  zum  Umfang  des 
gegenüberliegenden  Darmteiles  zu  grossem  Durchmesser  der  Fistel 
bedingt  sein  kann.  Mit  andern  Worten:  man  soll  keine  zu  grosse 
Anastomose  anlegen,  weil  beim  Ausziehen  der  Fistel  zu  einem  zu 
grossen  Kreis    die   gegenüberliegende   Darmwand  eingeknickt  wird. 

Diese  Gefahr  wird  aber  am  sichersten  durch  Anwendung  des 
Jlurphjknopfes  vermieden,  weil  die  neue  Oeffnung  genau  so  gross 
wird,  als  man  den  Knopf  wählt.  Aber  nicht  bloss  dieser  Darmspom 
wird  vermieden,  es  kann  auch  nicht  der  berüchtigte  Magendarmspom 
oder  eine  sekundäre  Wulstbildung  durch  Inkongruenz  der  OeflFnung 
im  Magen  und  Darm  sich  bilden,  weil  der  Knopf  eine  glatte  Oeff- 
nung schafft,  die  keinerlei  Neigung  zur  sekundären  Verengerung  hat. 
Nicht  bloss  hierüber  sind  alle  Beobachter  einig,  sondern  auch  darüber, 
dass  der  Knopf  von  Anfang  an  dem  Mageninhalt  gestattet  auf  dem 
neuen  Weg  in  den  Darm  überzutreten,  während  Galle  und  Pankreas- 
saft  ungestört  an  ihm  vorbei  abfliessen;  bis  der  Knopf  durch- 
schneidet, sind  die  neuen  Bahnen  »eingefahren".  Seine  Anwendung 
geht  rascher  vor  sich  wie  die  Naht,  und  der  Darm  ist  während 
seiner  Anwendung  nur  ganz  kurze  Zeit  offen. 

Die  Misserfolge  anderer  Operateure   lassen   sich   zum   grössten 


1)  Zeitschrift  für  Chu-orgie.    Bd.  59.  S.  155. 
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Teile  auf  fehlerhaft  gearbeitete  Knöpfe  zuriickfülireii.  Ich  verwende 
eine  kleinere  Nummer,  dessen  Darmhälfte  etwas  grösser  und  schwerer 
ist,  imd  achte  darauf,  dass  seine  Ränder  gut  abgerundet,  seine  Drai- 
nagelöcher  gross  genug  sind,  dass  seine  Feder  nicht  zu  stark  ist, 
die  Knopfhälften  in  einer  Ebene  aufeinanderliegen  und  dass  der 
Cylinder  des  männlichen  Teiles  nicht  aus  dem  weiblichen  Teil  heraus - 
ragt.  Diese  so  gearbeiteten  Knöpfe  sind  in  meinen  Fällen  fast  immer 
abgegangen. 

Bei  dem  einen  Fall  von  Resektion  des  Pylorus  ^ingr  der  Knopf  am 
16.  Tag  ab. 

Von  den  14  Fällen  von  Gastroenterostomie  wegen  krebsiger  Pylorus- 
stenose fällt  ein  Fall  mit  Exitus  am  7.  Tag  weg,  von  den  übrigen  13  Fäl- 
len ging  der  Knopf  ab 

1  Mal  am     8.  Tag 

1  .       .      «.     . 

2  .       .     12.     . 
1     .       .     15.     . 

1        r,  .       16.        - 

1  .       .    22.     , 

1  .  .    23.     , 

1  „  nach  einigen  Wochen  zu  Hause 

1  ^  fiel  der  Knopf  in  den  Magen 

3  „  wurde  sein  Abgang  nicht  beobachtet. 

Von  den  12  Fällen  von  Gastroenterostomie  wegen  gutartiger  Magen- 
krankheiten starben  2  Fälle  (am  8.  und  am  9.  Tag),  in  denen  sich  der 
Knopf  noch  an  der  Einpflanzungsstelle  fand.  Von  den  10  übrigen  Fällen 
ging  der  Knopf  ab 

1  Mal  am  11.  Tag 

1     .       .    15.     . 

1     .       .16. 

1     ,       „19. 

1     ,       .    23. 

1     .       .26. 

1     .       .    33.     „ 

3     ^       „    wurde  sein  Abgang  nicht  beobachtet. 

Somit  ging  der  Knopf  im  Ganzen  16mal   sicher  ab,    Imal  fiel 

er  in  den  Magen  ^)  durch  eine  fehlerhafte  Technik,  6mal  wurde  sein 

Abgang  nicht  beobachtet;   die  betreffenden  Patienten,   unter  denen 

sich  3  Ulcuskranke  befanden,  haben  aber  nie  Beschwerden  gehabt, 

1)  Dass  übrigens  ein  in  den  Magen  gefallener  Knopf  nachträglich  noch 
abgehen  kann,  beweist  ein  Fall,  den  v.  M  iku  li  c  z  beobachtet  hat;  vgl.  diese 
Beiträge.  Bd.  27.  S.  47. 
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welche  auf  eine  Anwesenheit  des  Knopfes  im  Magen  oder  Darm 
schliessen  Hessen.  Seit  Verwendung  einer  kleineren  Magenhälfte 
gehen  übrigens  die  Knöpfe  fast  regelmässig  ab.  Untersttltzt  wird 
dieser  Knopfabgang  sicher  durch  Verabfolgung  eines  dünnen  Kartoffel- 
breies vom  8.  TaK  nach  der  Operation  ab. 

Aus  diesen  verschiedenen  Ausführungen  scheinen  mir  folgende 
Sätze  hervorzugehen: 

1)  Will  man  bei  der^  Gastroenterostomie  fehlerhafte  Darm- 
lagenmgen  (Achsendrehung,  Parallelismus  des  zu-  und  abführenden 
Schenkels  event.  mit  sekundärem  Darmspom)  vermeiden,  so  darf 
man  die  zuführende  Darmschlinge  nicht  viel  länger  nehmen,  als  die 
Entfernung  der  Plica  duodeno-jejunalis  zur  Anastomosenstelle  be- 
trägt.   Damit  wird  die  prophylaktische  Enteroanastomose  hinfällig. 

2)  Dies  ist  nur  bei  der  hinteren  Gastroenterostomie  möglich, 
deshalb  ist  sie  die  Operation  der  Wahl  und  die  vordere  Gastro- 
enterostomie, welcher  zur  Sicherung  eines  guten  Abflusses  stets  die 
Enteroanastomose  zugefügt  werden  sollte,  ist  die  Ausnahmeoperation. 

3)  Wulstbildung,  sekundäre  Schrumpfung  an  der  FistelöfFnung 
lassen  sich  durch  eine  sorgfältige  Naht  sicher  vermeiden,  weniger 
sicher  Insufficienz  der  Naht  oder  Blutungen  aus  dem  Fistelrand. 

4)  Wer  eine  ideale  AnastomosenöfFnung  erzielen  will  und  vor 
unerwarteten  Komplikationen  sicher  sein  möchte,  darf  den  Murphy- 
knopf  bei  der  hinteren  Gastroenterostomie  ruhig  anwenden. 

Ueber  das  weitere  Schicksal  der  gastroenterostomierten  Kranken 
wäre  Folgendes  kurz  anzuführen. 

Von  den  13  Fällen  von  Pyloruskrebs ,  welche  die  Operation 
überstanden,  war  der  Verlauf  ein  sehr  verschiedener: 

5  Fälle  haben  sich  vom  Krankenlager  nicht 
mehr  erhoben;  2  Fälle  von  diesen  starben  etwas  über  1  Monat 
nach  der  Operation,  der  eine  an  einer  Miliartuberkulose  der  Lunge, 
der  andere  erlag  einer  Pneumonie;  von  weiteren  3  Fällen,  die  sehr 
reduciert  zur  Operation  kamen,  starb  der  eine  nach  2,  der  zweite 
nach  4,  der  dritte  allerdings  erst  nach  8  Monaten. 

2  Fälle  wurden  in  befriedigendem  Zustand 
entlassen,  der  eine  erholte  sich  nachträglich  zu  Hause  noch 
recht  gut  und  starb  5  Monate  nach  der  Operation,  der  andere  Fall, 
bei  dem  wegen  eines  gleichzeitigen  Cardiacarcinomes  die  Gastro- 
stomie gemacht  werden  musste,  starb  nach  einem  erträglichen  Da- 
sein 6  Monate  nach  der  Operation. 

13* 


Digitized  by 


GoogU 


196  C.  Steinthal,  Erfahrungen  über  (jastroenterostomie. 

G  Fälle  wurden  in  gutem  Zustand  entlassen 
und  erlangten  vorübergehend  volle  Gesundheit,  8  Fälle  darunter 
hatten  bei  der  Entlassung  keine  Gewichtszunahme,  aber  grade  einer 
davon  blühte  nachher  sehr  auf,  er  starb  9  Monate  nach  der  Ope- 
ration, der  andere  7  Monate  nach  derselben.  4  Fälle  wurden  mit 
Gewichtszunahme  von  3,  4,  7  und  15  Pfund  entlassen,  es  starb  je 
1  Fall  nach  3,  4,  8  und  8^4  Monaten. 

Diese  Zahlen  drücken  mit  erschrecklicher  Deutlichkeit  aus,  dass 
beim  Magenkrebs  die  Gastroenterostomie  eine 
nur  für  kurze  Zeit  wirksame  P  a  1 1  i  a  t  i  v  o  p  e  r  a - 
t i o n    ist. 

Um  so  erfreulicher  sind  die  Erfolge  bei  gutartigen  Magener- 
krankungen. Von  den  10  Fällen,  welche  die  Operation  glücklich 
überstanden,  leben  9  Fälle  in  voller  Gesundheit,  nur  bei  einem  Fall 
ist,  wie  ausführlich  angeführt,  die  Operation  erfolglos  geblieben. 
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Beiträge  zur  pathologischen  Bedeutung  der  Darmpara- 
siten,  besonders  für  die  Perityphlitis. 

Ans  der  Heidelberger  Chirurgischen  Klinik. 

Von 

Dr.  Arnold  Schiller, 

Asüistentpu  der  Klinik. 

Seitdem  die  Chirurgie  ihr  Sehaffensbereich  auch  auf  die  Er- 
krankungen innerer  Organe  ausdehnen  und  in  kurzer  Zeit  gerade 
auf  diesen  „Grenzgebieten''  eine  ungeahnt  reiche  Ernte  einbringen 
konnte,  hat  sich  die  Stellung  des  Arztes  diesen  Krankheiten  gegen- 
über geändert.  Mit  dem  Zuwachs  an  Machtmitteln  ergab  sich  fiir 
ihn  die  Aufgabe,  ihr  jeweiliges  Anwendungsgebiet  schärfer  zu  um- 
grenzen. Dies  setzte  eine  Vertiefung  und  Verfeinerung  der  Dia- 
jniostik  vor  allem  voraus,  besonders  der  ätiologischen  und  topischen 
Diagnostik,  und  deshalb  haben  gerade  dieser  Forschungsrichtung 
die  intensivsten  Anstrengungen  der  Internisten  und  Chirurgen  in  den 
letzten  Dezennien  gegolten.  Täglich  eröffnen  sich  da  neue  Bahnen, 
neue  Ausblicke,  und  einen  dieser  in  allerjtingster  Zeit  erst  beschrit- 
tenen  Wege  deutlicher  zu  markieren,  ist  der  Zweck  nachstehender 
Zeilen. 

Mit  den  Entozoen  des  Verdauungsapparates  ist  der  Chi- 
rurg bisher  kaum  in  Berührung  gekommen,  abgesehen  vielleicht  vom 
Echinococcus  und  Cysticercus,  und  doch  wird  ihm  in  Zukunft  auch 
die  Pflicht  erwachsen,  diese  Gegner,  über  die  man  bisher  lächelnd 
hinwegsah,  zu  beachten,  nicht  zumeist  allerdings,  um  sie  chirur- 
gisch anzugreifen,  sondern  —  um  ihnen  aus  dem  Wege   zu  gehen. 

Drei  Arten   von  Entozoen   des   Magendarmkanales  sind  es  be- 
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souders,  die  unter  Umständen  Kranklieitsbilder  heiTorzuruten  im 
Stande  sind,  die  dem  Chirurgen  das  Messer  in  die  Hand  drücken 
könnten:  Ascaris  lumbricoides,  Trichocephalus  dispar 
und  Oxyuris  vermicularis.  Aber  nicht  nur,  dass  ihre  Ein- 
wirkimg auf  den  Organismus  zu  diagnostischen  Trugschlüssen  führen 
kann,  sie  sind  auch  im  Stande,  gelegentlich  nach  gethaner  operativer 
Arbeit  dem  Chirurgen  kleinere  und  grössere  Verlegenheiten  zu  be- 
reiten, wie  aus  einigen  Beobachtungen,  die  wir  in  der  Heidelberger 
Klinik  zu  machen  Gelegenheit  hatten,  hervorgeht. 

So  erlebten  wir  z.  B.  erst  kürzlich  eine  geringfügige  Störung  des 
Wundverlaufes  durch  Oxyuren  bei  einer  jungen  Frau,  bei  der 
wir  wegen  Prolaps  nach  Dammriss  die  vordere  und  hintere  Colpor- 
rhaphie  ausgeführt  hatten.  Der  Darm  war  vorher  gründlich  ent- 
leert worden,  und  der  Stuhlgang  wurde  8  Tage  hindurch  nach  der 
Operation  durch  Diät  und  Opium  zurückgehalten.  Am  7.  Tage 
sollten  die  Dammnähte  (Silkworm)  entfernt  werden.  Dabei  zeigte 
sich  aber,  dass  nur  die  vorderen  gehalten  hatten,  während  der  dem 
After  näher  liegende  Teil  der  Wunde  auseinandergewiclien  war. 
Die  wahrscheinlichen  Urheber  der  Wundstörung  präsentierten  sich 
in  Gestalt  zweier  Oxyuren,  die,  aus  dem  Anus  ausgewandert,  in  leb- 
haften Schlängelungen  auf  der  Wunde  sich  umherbewegten.  So 
unbedeutend  zum  Glücke  die  Wundstörung  auch  war,  die  doch  wohl 
den  mit  Infektionsträgern  beladenen  Darmwümiern  zuzuschreiben 
ist,  so  dürfte  sie  doch  vielleicht  eine  Mahnung  sein,  bei  Damm- 
und Afteroperationen  auch  der  Verstopfung  dieser  gelegentlichen 
Quelle  einer  Wundinfektion  sein  Augenmerk  zuzuwenden. 

Eine  andere  zufällige  Beobachtung,  die  hierher  zu  rechnen  wäre, 
betrifft  das  seltene  Erscheinen  eines  Spulwurms  in  den  Gallen- 
wegen und  gab  zunächst  der  Vermutung  Raum,  dass  die  Operation 
unvollständig  ausgeführt  worden  sei.  Es  handelte  sich  um  eine  34- 
jährige  Frau,  bei  der  wegen  Cholelithiasis  eine  Ausräumung  der  Gal- 
lenblase und  Anlegung  einer  Fistel  vorgenommen  worden  wan 

Aus  dem  Drainröhrchen  flössen  anfangs  massige  Mengen  Galle 
aus,  die  sich  allmählich  spontan  verringerten,  der  Stuhl  war  dabei 
gut  gefärbt.  Am  14.  Tag  nach  der  Operation  war  die  Sekretion 
fast  versiegt  und  das  Drainrohr  wurde  entfernt.  Da,  2  Tage  da- 
nach, trat  plötzlich  wieder  ein  heftiger  Gallenkolikanfall  auf,  der 
aber  auf  Morphiuminjektion  sistierte.  Doch  blieben  seitdem  6  Tage 
lang  dauernd  spannende  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend  be- 
stehen, und  die  Gallenblase    war  dabei   als   ca.    faustgrosser  Tumor 


Digitized  by 


GoogU 


Beiträge  zur  path.  Bedeut.  d.  Darmparasiten,  bes.  für  die  Perityphlitis.     199 

deutlich  palpabel.  Am  21.  Tag  nach  der  Operation  öffnete  sich 
die  Gallenblasenfistel  wieder,  und  es  entleerte  sich  aus  ihr  massen- 
haft Galle  bis  zu  1600  ccm  in  24  Stunden.  Der  Stuhl  wurde  dabei 
vollkommen  acholisch.  Das  hielt  11  Tage  an,  dann  versiegte  plötz- 
lich die  Gallenabsonderung  aus  dem  inzwischen  wieder  eingelegten 
Drainrohr  über  Nacht  vollständig.  Als  nun  deshalb  das  Drain  wie- 
der entfernt  wiurde,  kam  hinter  demselben  ein  spitzer  Gegenstand 
zum  Vorschein,  der  sich  bei  der  Extraktion  als  eine  ausgewachsene 
lebende  Ascaride  erwies.  Die  Gallenentleerung  durch  die  Fistel  si- 
stierte  nun  dauernd,  die  Fistel  heilte  sehr  rasch  zu  und  6  Wochen 
nach  der  Operation  konnte  die  Patientin  völlig  geheilt  die  Klinik 
verlassen. 

Anfangs,  bei  dem  plötzlichen  Gallenkolikrecidiv,  befand  man 
sich  in  der  fatalen  Situation,  annehmen  zu  müssen,  dass  ein  Stein 
zurückgeblieben  sei,  in  den  Choledochus  geraten  war  und  vielleicht 
durch  seine  etwas  wechselnde  Lage  im  Stande  war,  nicht  nur  zum 
Choledochus-,  sondern  auch  zum  Cysticusverschluss  zu  führen.  Erst 
das  Erscheinen  des  Spulwurms  klärte  das  ganze  Symptomenbild 
völlig  auf,  denn  nun  stand  es  ausser  Zweifel,  dass  es  einzig  und  allein 
durch  das  Einwandern  desselben  in  das  Gallensystem  verursacht  war. 
Die  Verlegung  des  Choledochusabflusses  durch  den  Wurm  setzt  akut 
mit  dem  Kolikanfall  am  16.  Tage  nach  der  Operation  ein  imd  hält 

17  Tage  an  (Acholie  der  Stühle,  ohne  Icterus,  ohne  Fieber,  pal- 
pable  pralle  Schwellung  der  Gallenblase  bis  zur  Sprengung  der 
schon  wieder  geschlossenen  Fistel.)  Dann  kriecht  der  Wunn  wei- 
ter aufwärts  in  den  Cysticus  und  bedingt  sofortiges  Versiegen  der 
Gallenblasenfistel.  Mit  seiner  Extraktion  aus  derselben  am  nächsten 
Tage  ist  der  Krankheitsprozess  beendet  und  die  Heilung  erfolgt 
nun  rapid. 

Der  Fall  ist  nicht  nur  für  den  Helminthologen  interessant  und 
lehrreich,  weil  Spulwürmer  bisher  nur  selten  intra  vitam  in  den 
Gallenwegen  betroffen  wurden,    und  weil  der  Uebelthäter   sich   hier 

18  Tage  lang  lebend  erhielt.  Es  würde  zu  weit  führen,  auf  diese 
Seite  der  Sache  hier  näher  einzugehen,  und  ich  kann  um  so  leichter 
darauf  verzichten,  als  erst  vor  ganz  kurzer  Zeit  die  Frage  in  einer 
Dissertation  von  Sick^)  eingehender  behandelt  worden  ist.  Auch 
auf  die  prinzipielle  Wichtigkeit,  die  die  Beobachtung  für  die  Auf- 
lassung der  Pathogenese  des  Gallenkolikanfalles  besitzt,  sei  nur  bei- 

1)   Sick,    üeber    Spulwürmer    in    den    Gallenwegen.    Inaug.-Diss.     Tü- 
bingen 1901. 
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l'äufi«^   hingewiesen. 

Von  viel  ernsterer  Bedeutung  uucli  für  den  Chirurgen  kann 
die  Auswanderung  von  Ascariden  durch  dieDarra- 
wand    in    die    freie    Bauchhöhle    werden. 

Früher  galt  die  Lehre,  dass  die  Ascariden  im  Stande  seien, 
auch  eine  gesunde  Darmwand  zu  durchbohren,  eine  Anschauung, 
die  zwar  von  fast  allen  modernen  Forschem,  so  auch  von  Leuc- 
kart^),  Heller^)  und  Mosler  und  Peiper')  verworfen  wurde, 
trotzdem  aber  noch  in  der  neusten  Litteratur  gelegentlich  Anhänger 
findet,  z.  B.  in  Ap  ostolide  s  *).  Dagegen  wird,  soviel  ich  sehe, 
allgemein  die  Möglichkeit  zugegeben,  dass  eine  ulceröse  oder  sonst 
durch  schwere  Emähnmgsstörungen  geschädigte  Darmwand  gele- 
gentlich durch  die  Spulwürmer  zur  Perforation  gebracht  werden 
kann.  Vielfach  bestätigt,  aber  nie  erklärt  ist  femer  die  Thatsache, 
dass  die  Spulwürmer  sich  mit  besonderer  Vorliebe  durch  enge  Oeff- 
nungen,  z.  B.  auch  kleine  Darmperforationen,  hindurchzwängen  und 
so  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangen  können.  In  der  Heidelberger 
Klinik  wurden  in  den  letzten  Jahren  zwei  diesbezügliche  Beobach- 
tungen gemacht. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  IBjähr.  Knaben,  der 
einen  Flobertschnss  aus  nächster  Nabe  in  den  Bauch  bekommen  hatte. 
Bei  der  14  Stnnden  nach  der  Verletzung  ausgeführten  Laparotomie  fand 
sich  im  Banchranm  reichlich  trüber  Ascites  und  an  einer  Ilenmschlinge 
zwei  dicht  nebeneinander  liegende  Schusslöcher.  Aus  einem  derselben 
ragte  ein  halb  durchschossener  Asoaris  heraus.  Resektion  der  verletzten 
Darmschlinge  in  6  cm  Ausdehnung,  Naht.  Die  gründliche  Absuchung 
des  Darmes  Hess  nur  noch  zwei  Abschtii-fungen  am  S  romanum  erkennen, 
die  übernäht  wurden.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bestand 
starke  peritonitische  Reizung,  viel  Erbrechen,  Meteorismus  etc.  Nach 
11  Tagen  wird  noch  ein  Spulwurm  aus  der  tamponieiten  Bauchwunde 
gezogen.     In  der  4.  Woche  wurde  noch  ein  Kotabscess  eröffnet.  Heilung. 

In  diesem  Falle  ist  wohl  anzunehmen,  dass  der  am  11.  Tag 
entleerte  Spulwurm  durch  eine  der  Schussöffnungen  im  Dann  in  die 
freie  Bauchhöhle  gelangt  und  bei  der  Operation  nicht  gefunden  wor- 
den war.  Denn  sonst  wäre  es  gar  nicht  zu  verstehen,  dass  es  erst 
zwei  Wochen  später  zu  einem  Kotabscess  kam,  während  vorher  das 

1)  Leuckart,  Die  Parasiten  des  Menschen.    Leipzig  und  Heidelberg. 

2)  Heller,  Darm  Schmarotzer,     v.  Ziemssen's  Handbuch.    Bd.  7.    S.  627. 

3)  Mosler  und  P  e  i  p  e  r ,  Spezielle  Pathologie  und  Therapie  von  Noth- 
nagel 1894.     Bd.  6.  S.  203. 

4)  Lancet  1^98.    7.  Mai. 
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Wundsekret  nicht  fäkulent  gewesen  war. 

Dass  ein  derartiges  Uebersehen  eines  ausgetretenen  Spulwur- 
mes leicht  möglich  ist,  und  dass  er  auch  bei  ausgiebiger,  mehrfach 
wiederholter  Durchspülung  des  nach  Rehn  drainierten  Bauchrau- 
mes nicht  aus  demselben  herausgesptilt  werden  kann,  lehrt  der  an- 
dere Fall. 

Eine  49jähr.  Frau  hatte  sich  eine  seit  14  Jahren  bestehende  und 
stets  von  ihr  selbst  bei  mehrfacher  Incarceration  reponierte  Schenkelhernie 
eigenhändig  zuriickgebracht.  Wegen  trotzdem  fortdauernder  Ileuserschei- 
nungen  wird  sie  zur  Klinik  gebracht,  wo  sofort  ca.  24  Stunden  nach  der 
Reposition  zur  Herniolaparotomie  geschritten  wird.  Befund:  Jauchige, 
kotige  Peritonitis.  Eine  Dünndarmschlinge  ist  perforiert,  keine  Schnür- 
furche mehr  sichtbar ;  trotzdem  Resektion  von  20  cm  Darm,  Vereinigung 
mit  Murph}'^  knöpf  End  zu  End.  üebernähung.  Ausgiebige  Drainage 
der  Bauchhöhle  durch  die  Wurzel  des  Mesenteriums.  Mehrfach  täglich 
Darchspülung  des  Bauchrauines  mit  0,6^0  Kochsalzlösung.  Am  2.  Tage 
Pneumonie,  am  3.  Koterbrechen,  Exitus.  Die  Sektion  ergab  diffuse  Peri- 
tonitis, in  der  Umgebung  der  sufticienten  Darmnaht  nicht  stärker  wie 
anderwärts.  An  der  Bückwand  des  Magens  durch  perltonitische  Stränge 
festgehalten,  ein  Ascaris  in  der  Peritonealhöhle. 

Ob  in  diesem  Falle  die  Perforation  der  Darmschlinge  durch 
Fortschreiten  einer  schon  im  Bruchsack  begonnenen  Gangränescie- 
rung  nach  der  Reposition  oder,  was  weniger  wahrscheinlich  ist,  wenn 
man  bedenkt,  dass  die  Taxis  durch  die  Kranke  selber  ausgefllhrt 
wurde,  durch  zu  energischen  Druck  bei  der  Reduktion  bedingt  war, 
muss  natürlich  eine  offene  Frage  bleiben.  Auch  eine  dritte  Mög- 
lichkeit ist,  nach  den  Angaben  aller  Helminthologen  zu  schliessen, 
nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  nämlich  die  Perforation 
der  geschädigten  Darmwand  durch  den  ausgewanderten  Spulwurm 
bewirkt  worden  sei.  Wie  dem  aber  auch  sein  mag,  das  kann  wohl 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  in  beiden  Fällen  konstatierte 
Anw^esenheit  der  mit  infektiösem  Materiale  beladenen  Darmparasiten 
im  Cavum  peritonei,  die  noch  dazu  im  Stande  sind,  durch  ihre  Be- 
wegungen im  Bauchraum  gelegentlich  die  Bildung  schützender  Ad- 
häsionen zu  vereiteln  oder  schon  gebildete  zu  sprengen,  unter  Umstän- 
den eine  recht  verhängnisvolle  Bedeutung  für  den  Wirt  erlangen  kann. 

Aber  auch  in  dem  Darme  selbst  können  die  Spulwürmer  in 
zwar  seltenen,  aber  doch  schon  einigemale  sicher  beobachteten  Füllen 
durch  massenhafte  Anhäufung  eine  Verlegung  des  Darmlumens  und 
die  Symptome  eines  Ileus  herbeiführen,  die  dem  Chirurgen  das 
Messer   in    die    Hand    zwingen     können.      5  solcher    Fälle    citieren 
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M  o  s  1  e  r  und  P  e  i  p  e  r  ^)  in  ihrer  Monographie,  und  seitdem  ist  ein 
weiterer  derartiger  Fall  von  Mc  Raie^)  veröif entlicht  worden.  That- 
siichlich  ist  auch  einer  von  diesen  6  Fällen  von  Spulwurmileus  durch 
Anlegung  eines  kttnstliclien  Afters  geheilt  worden.  Der  von  S  i- 
mon^)  publicierte  Fall  sei  nach  Mosler  und  Peiper  hier  kurz 
referiert. 

Ein  11  jähriges  Kind  wird  ohnmächtij?  infoljre  heftiger  Schmerzen  in 
der  Nabelgegend.  Nach  3  Tagen  zeigen  sich  die  Erscheinungen  einer 
Peritonitis.  In  der  subunibilicalen  Gegend  ist  ein  gewisser  Widerstand 
zu  konstatieren  und  ein  deutlich  lokalisierter  Schmerz.  Die  Stühle  sind 
in  den  nächsten  Tagen  rein  blutig.  Durch  die  Rectaluntersuchung  kann 
nichts  Anonnales  gefunden  werden.  Anlegung  eines  Anus  praeternatura- 
lis. Es  entleert  sich  ein  Strom  flüssigen  Kotes,  der  Bauch  collabieit.  Am 
folgenden  Tage  wird  durch  den  künstlichen  After  ein  Packet  von  7  le- 
benden Spulwünnern  ausgestosseu.  Von  nun  an  erfolgen  die  Stühle  auf 
dem  natürlichen  Wege.  Später  traten  noch  5  weitere  Würmer  einzeln 
aus.   Es  erfolgte  nach  Schluss  des  künstlichen  Afters  völlige  Heilung. 

Während  aber  die  bisher  berichteten  durch  Darmparasiten  ver- 
ursachten Zufälle  Ausnahmen  darstellen,  wenn  sie  auch  der  Beach- 
tung seitens  des  Chirurgen  nicht  unwert  zu  sein  scheinen,  mehren 
sich  in  der  allerletzten  Zeit  die  Stimmen,  die  den  Darmschmarotzern 
auf  einem  andern  Gebiete  eine  entschieden  weitgehendereBedeutung  zu- 
sprechen, nämlich  auf  dem  der  entz  Und  liehen  Dar  merkrank  un- 
gen.  Zwei  Formen  derselben  sind  es  besonders,  die,  abgesehen  von  den 
spezifischen,  durch  Tuberkulose,  Lues  oder  Aktinomykose  verursach- 
ten Erkrankungen,  auch  der  chirurgischen  Therapie  zugänglich  sind, 
nämlich  einerseits  die  Appendicitis  und  Perityphlitis  und  dann  ganz 
neuerdings  auch  die  Colitis  chronica  ulcerosa. 

Sehen  wir  zu,  welchen  Einwirkungen  der  Darmkanal  durch  die 
Parasiten  unterliegt,  und  inwiefern  dieselben  im  Stande  sind,  die 
genannten  Krankheitsbilder  oder  ihnen  ähnliche  zu  erzeugen. 

Von  den  A  s  c  a  r  i  d  e  n  ist  es  seit  lange  schon  bekannt,  dass 
sie  Veränderungen  der  Darmschleimhaut  bewirken.  R  i  1 1  i  e  t  und 
B  a  r  t  h  e  z  *)  konstatierten  an  Leichen  Spulwurm  kranker  Kinder  Hy- 

1)  Mosler  und  Peiper  1.  c. 

2)  M  c  R  u  i  e ,  A  case,  in  which  lumbricoids  were  a  cause  of  obstrueting 
the  smail  intestina  etc.     The  Laneet  1899.     16.  Sept. 

3)  S  i  m  0  n ,  Revue  med.  de  l'Et.  1892.  Nr.  8.  (Ein  Fall  von  Darmver- 
bchliessuug  nach  Anhäufung  von  Ascariden.) 

4)  R  i  1 1  i  e  t  und  B  a  r  t  h  e  z ,  Traite  des  maladies  des  enfants.  T.  III. 
Paris  1843. 
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perämien  der  Darmäclileimhaut,  6  ö  z  e  und  L  e  r  o  u  x  ^)  von  einem 
roten  Hof  umgebene  Stichwunden.  Darmkatarrhe,  die  bald  mit  Ob- 
stipation, bald  mit  Diarrhöen  einhergehen,  sind  bei  Anwesenheit 
vun  Spulwürmern  sehr  häufig,  und  werden  durch  die  corrodierende 
Wirkung  der  Mundlippen  der  Parasiten  erklärt,  z.  T.  kommt  für 
bie  wohl  auch  der  von  H  u  b  e  r  ^)  beschriebene,  den  Ascariden  ei- 
j^'entümliche,  scharfe,  die  Schleimhäute  reizende  Stoff  ätiologisch  mit 
m  Betracht.  Es  ist  leicht  verständlich,  dass  eine  so  veränderte 
Schleimhaut  auch  bakteriellen  Krankheitserregern  eine  günstige  An- 
siedelungstätte darbieten  muss,  die  nun  tiefergreifende  lokale  Ver- 
äuderungen  der  Darmwand  zu  bewirken  vermögen.  Ebenso  ist  es 
begreiflich,  dass  derartige  Geschwürsbildungen  der  Darm  wand  nun 
ihrerseits  wieder,  durch  die  Schmarotzer  mechanisch  gereizt,  an  der 
Verheilung  verhindert  und  zu  einer  Quelle  stärkerer  Blutungen  wer- 
«leii  können. 

In  dieser  Hinsicht  scheint  ein  kürzlich  von  uns  beobachteter 
Fall  nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein. 

Eine  46jährige  Frau,  die  in  ihrer  Kindheit  einen  länjrer  dauernden 
Kuhrantall  durchgemacht  und  in  den  beiden  letzten  von  9  Wochenbetten 
viir  5  uud  vor  2  Jahren  einij^e  Wochen  getiebert  hatte,  bemerkte  seit 
1  Jahre  bei  jedem  Stuhlgang  geringe  Mengen  Blut  im  Stuhl,  ohne  aber 
dabei  Schmerzen  oder  ausser  der  bestehenden  Obstipation  sonstige  Be- 
schwerden zu  empfinden.  Seit  5 — 6  Wochen  hat  sich  zu  dem  Blutgehalt 
de?!  Stuhles  auch  Eiter  in  geringer  Menge  gesellt,  der  auch  ohne  Kotbei- 
meiijrung  bei  dem  jetzt  häutig  eintretenden  Stuhlzwang  entleert  wird.  Dabei 
keine  Schmerzen,  keine  Koliken,  keine  Abmagerung  oder  Schwächegefühl. 

Die  Untersuchung  der  kleinen  und  grazilen,  aber  nicht  kachektischen 
and  tieberlosen  Patientin  ergab  normale  Brustorgane,  massige  Entero- 
ptose.  undeutlich  palpable,  leicht  empfindliche  Gallenblase.  Durch  die  sehr 
dünnen  Bauchdecken  sieht  man  die  Peristaltik  der  Dänne,  fühlt  bisweilen 
<iurren,  kann  aber  bei  genauster  Untersuchung  auch  in  tiefer  Narkose 
nichts  Pathologisches  am  Darmsystem  konstatieren.  Nur  die  Rectalschleim- 
haut  blutet  leicht.  Uterus  retroflektiert,  linkes  Parametrium  etwas  em- 
ptindlich,  infiltriert.  Der  auf  Ricinus  entleerte  Stuhl  ist  festweich,  enthält 
etwas  Blut  und  Eiter.  Mehrmals  am  Tage  entleert  Pat.  ein  halbes  Spitz- 
ela«  voll  Blutes  und  dicken  rahmigen  Eiters  ohne  Kot.  Die  miki'osko- 
pische  Untersuchung  desselben  auf  Tuberkelbacillen,  Amoeben  etc.  bleibt 
vollie:  negativ,  dagegen  finden  sich  im  Stuhl  zahlreiche  Ascarideneier. 
Trin  normal.   Temperatur  nie  erhöht. 

Da  in  den  nächsten  Tagen  mit  dem  Stuhl  2  ausgewachsene  Ascariden 

l)  G  ö  z  e  und  L  e  r  o  u  x ,    cit  nach  M  o  a  1  e  r  und  P  e  i  p  e  r  1.  c.  p.  196. 
•i)  Huber,  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.    Bd.  VII.  1870.  S.  450. 
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abgingren,  wurde  eine  Wunnkur  mit  S.aiitonin  und  Flores  cinae  einge- 
leitet, aber  ohne  Erfolg.  Nun  wurden  Damispülungen  mit  0,5^0  Salicyl- 
lösung  angewandt,  die  zur  Folge  hatten,  dass,  nachdem  noch  2  weitere 
Spulwürmer  in  den  ersten  Tagen  abgegangen  waren,  nach  14tägiger  Be- 
handlung die  Blut-  und  Eiterbeimengung  zum  Stuhl  aufhörte,  und  Pat., 
die  noch  weitere  14  Tage  bei  gewöhnlicher  Spitalskost  beobachtet  wurde, 
stets  normalen  festen  Stuhl  hatte,  und  sehr  gut  erholt  das  Spital  ver- 
lassen konnte.  Nach  6  Wochen  teilte  sie  brieflich  mit,  dass  sich  wieder 
Blut  im  Stuhle  zeige. 

Eine  strenge  Kritik  des  Falles  lässt  allerdings,  wie  ohne  wei- 
teres zugegeben  werden  mag,  den  stringenten  Beweis,  dass  die  As- 
cariden  die  Ursache  des  ganzen  Krankheitsbildes  waren,  vermissen. 
Immerhin  erscheint  u.  E.  wegen  des  gänzlichen  Mangels  aller  an- 
deren Ursachen,  wegen  des  klinischen  Verlaufes,  der  so  lange  Zeit 
dem  schwereren  Ulcerationsprozesse  voraufgehende  leichte  Darm- 
blutungen aufwies,  sowie  aus  dem  gegen  alle  sonstigen  Erfahrungen 
raschen  Erfolg  der  Therapie  der  Schluss  nicht  unerlaubt,  dass  den 
Entozoen  in  diesem  Falle  eine  Rolle  in  dem  Krankheitsprozesse  zu- 
gesprochen werden  muss.  Ob  sie  allerdings  die  primäre  Krankheits- 
ursache selber  waren,  oder  ob  sie  nur  bestehende  ulcerative  Verän- 
derungen so  ungünstig  beeinflussten,  dass  erst  mit  ihrer  Entfernung 
diese  die  Möglichkeit  bekamen,  auszuheilen,  darüber  wird  man  frei- 
lich nur  Vermutungen  hegen  dürfen. 

Jedenfalls  scheint  es  nicht  ohne  Wert  zu  sein,  bei  der  DiflFe- 
rentialdiagnose  und  der  Indikationsstellung  in  ähnlich  liegenden 
Fällen  von  Colitis  ulcerosa  chronica,  die,  wie  aus  der  Publikation 
von  Nehrkorn^)  hervorgeht,  künftig  wohl  auch  zum  Grenzgebiete 
der  Medizin  und  Chirurgie  zählen  dürften,  sich  der  an  diesem  Falle 
gewonnenen  Erfahrungen  zu  erinnern. 

Was  den  Trichocephalus  dispar  anbetrifft,  so  hat  dieser, 
der  lange  Zeit  als  harmloser  Parasit  galt,  von  diesem  Nimbus  in  den 
letzten  Jahren  mehr  und  mehr  eingebüsst,  seit  B  u  r  c  k  h  a  r  d  t  ^), 
Moosbrugger^),  Boas*),  Hausmann'^)  und  Andere  auf 
Grund  ihrer  Erfahrungen  am  Krankenbett  dieser  Auffassung  ent- 
gegengetreten  sind.     Die   Art    der  Befestigung   dieser   Würmer  an 

1)  Nehrkorn,  Temporäre  Colostomie  bei  chronischer  Dysenterie.  Deut- 
sche med.  Wochenschr.  1902  Nr.  1. 

2)  Deutsche  med.  Woch.  1880.  Nr.  34. 

3)  Münch.  med.  Woch.  1895.  Nr.  47. 

4)  Deutsche  med.  Woch.  1895.  Vereinsbeilage  Nr.  15. 

5)  St.  Petersburger  med.  Woch.  1900.  Nr.  31. 
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der  Darm  wand,  unter  deren  Schleimhautepithel  sie  mit  dem  fast 
30  mm  laugen  Vorderleib  eingebohrt  liegen,  wie  schon  von  früheren 
Forschem,  in  neuerer  Zeit  aber  namentlich  von  V  i  x  ^)  und  an  mi- 
kroskopischen Präparaten  des  Wurmfortsatzes  von  Girard*)  in 
eiiiwandsfreier  Weise  festgestellt  wurde,  macht  es  ja  auch  recht  er- 
klärlich. Dazu  kommt  noch  die  Art,  wie  sie  ihr  Nahrungsbedürf- 
nis befriedigen.  Askanazy^)  fand  nämlich  im  Darmepithel  von 
Trichocephalus,  übrigens  auch  von  Ascaris,  ein  eisenhaltiges  Pig- 
ment, das  er  aus  verschiedenen  Gründen  als  aus  verdautem  Hämo- 
globin aus  dem  Blut  der  Darmschleimhaut  herrührend  auflfasst.  Dies 
alles  lässt  diese  Parasiten,  zumal  wenn  sie  in  grosser  Zahl  den  Darm 
bewohnen,  keineswegs  als  so  gleichgültig  erscheinen,  wie  man  bis- 
her annahm.  Welche  Bedeutung  dies  aber  besonders  in  Verbindung 
mit  dem  vorwiegenden  Aufenthalt  der  Parasiten  im  Coecum  und 
Colon  ascendens  haben  kann,  soll  später  noch  eingehender  erörtert 
werden.  Hier  möchte  ich  nur  einen  Fall  einschalten,  der  gerade 
miter  meiner  Beobachtung  steht,  und  der  ausgesprochene  und  nicht 
unbedeutende  Krankheitssymptome  aufweist,  die  in  ihrer  Gesamtheit 
mangels  aller  andern  Ursachen  und  durch  den  Erfolg  der  Tlierapie 
mit  Sicherheit  auf  die  Anwesenheit  einer  allerdings  enormen  Menge 
Trichocephalen  zu  beziehen  sind. 

Das  16jährige  Mädchen,  das  wegen  fixierten  Plattfusses  in  die  Klinik 
eintrat,  soll  als  Kind  Würmer  gehabt  haben,  sonst  aber  gesund  gewesen 
mn.  Insbesondere  war  die  Verdauung  zumeist  regelmässig.  Das  Mädchen 
war  wohl  gracil,  aber  sonst  gut  entwickelt,  der  Allgemeinzustand  bot 
nichts  Besonderes.  Einige  Tage,  nachdem  die  Pat.  mit  Gipsverband  nach 
aasgetührtem  Redressement  zu  Bette  gelegen  hatte,  bekam  sie,  ohne  dass  ein 
objektiv  nachweisbarer  Gmnd  vorgelegen  hätte,  abgesehen  vielleicht  von 
etwas  Gurren  in  der  Deocoecalgegend,  Temperatursteigerungen  bis  38,3  und 
diese  Fieberperiode  dauerte  als  Continua  trotz  regelmässiger  Stuhlent- 
leerung  5  Tage  an.  Gleichzeitig  traten  zeitweilig  spontane  und  leichte 
Druckschmerzen  in  der  Coecalgegend  auf,  sowie  Brennen  und  Schneiden 
bei  der  Harnentleerung.  Der  Urin  war  normal,  per  rectum  und  durch 
Palpation  des  nicht  aufgetriebenen  Leibes  nichts  Pathologisches  zu  er- 
mitteln. Unter  warmen  Umschlägen  besserten  sich  zeitweilig  die  Sym- 
ptome, trotzdem  blieben  subfebrile  Temperaturen  bestehen  bis  37,7,  die 
bisweilen  aber  auch  noch   höhere  Werte  erreichten.    Pat.  begann  nun 


1)  Zeitschrift  f.  Psychiatrie.    Bd.  XVII.  S.  163. 

2)  Annales  de  Tinstitut  Pasteur.    Juin  1901. 

B)  Askanazy,  Der  Peitschen  wurm,  ein  blutsaugeuder  Parasit.    Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Med.    Bd.  LVII.   S.  104. 
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immer  mehr  über  heftige,  nach  der  Naheliegend  zu  lokalisierte,  nicht 
kolikartige  Bauchschmerzen  zu  klagen,  die  nach  der  Nahrungsaufnahme 
immer  heftiger  wurden  und  schliesslich  solche  Grade  erreichten,  dass  Pat. 
aus  lauter  Angst  vor  den  Schmerzen  sich  nicht  zu  essen  getraute.  Sie 
wurde  blass,  ging  in  ihrer  Ernährung  und  dem  Kräftezustand  sieht  lieh 
zurück,  wurde  missmutig  und  veretimmt.  Das  Krankheitsbild  blieb  trotz 
mehrfacher  genauer  physikalischer  Untersuchung  dunkel,  bis  eine  mikro- 
skopische Untersuchung  des  in  letzter  Zeit  meist  etwas  retardierten  Stuhles 
die  Aufklärung  brachte.  Schon  im  ersten  Deckglaspräparat  fanden  sich 
8  Trichocephaluseier,  ebenso  zahlreiche  in  weiteren  Präparaten.  Da  diese 
Zahl  auf  eine  erhebliche  Menge  geschlechtsreifer  Parasiten  schliessen  Hess, 
so  wurde  eine  Thymolkur  nach  der  von  Hausmann  (l.  c.)  angegebenen 
Formel  eingeleitet  und  in  2  Etappen  von  je  StÄgiger  Dauer  durchgeführt. 
Der  mit  einem  Klysma  mit  5  Tropfen  Benzinzusatz  allabendlich  entleeite 
Stuhl  enthielt  enorme  Mengen  Trichocephalen.  Eine  ungefähre  Berech- 
nung ergab  z.  B.  bei  der  zweiten  Etappe  der  Thymolkur  am  ersten  Tage 
über  2(XX),  an  den  beiden  folgenden  Tagen  etwa  300  und  200  Parasiten. 
Die  von  Herrn  Prof.  Schuberg,  dem  ich  dafür  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  verbindlichsten  Dank  sage,  im  hiesigen  zoologischen  Institut  vor- 
genommenen Untersuchung  bestätigte,  dass  es  sich  um  Trichocephalns 
dispar  handelte.  Die  Würmer  waren  schlecht  erhalten,  offenbar  in  den 
Darmsäften  maceriert.  Bei  der  Entlassung  fanden  sich  noch  immer,  aller- 
dings nur  mehr  ganz  vereinzelt,  die  charakteristischen  Trichocephaluseier 
im  Stuhl.  Der  Erfolg  war  ein  eklatanter;  das  Fieber  hörte  auf,  die 
Schmerzen  schwanden,  das  Mädchen  entwickelte  einen  vorzüglichen  Appe- 
tit und  verliess  mit  blühendem  Aussehen  die  Klinik. 

Bei  der  unter  unseren  Augen  einsetzenden  plötzlichen  Entwicke- 
lung  des  Krankheitsbildes,  und  da  die  Patientin  vorher  nie  ähnliche 
Erscheinungen  gehabt  hatte,  liegt  die  Möglichkeit  sehr  nahe,  dass 
hier  gleichzeitig  eine  grössere  Zahl  Parasiten  zur  Reife  kam,  und 
dass  der  Zeitpunkt,  zu  dem  sie  ihre  Schmarotzerthätigkeit  begannen 
mit  dem  Einsetzen  des  Fiebers  zusammenfällt. 

Auch  dem  3.  der  besprochenen  Darmparasiten,  dem  Oxyuris  ver- 
micularis,  kann  nach  seinen  Lebensgewohnheiten  eine  gewisse  Be- 
deutung als  Krankheitserreger  wohl  zugemessen  werden.  Durch  seine 
lebhaft  schlängelnden  und  bohrenden  Bewegungen  an  der  Oberfläche 
der  Schleimhaut  versetzt  er  dieselbe  mechanisch  in  einen  Reizzustand, 
der  allmählich  zu  chronisch  katarrhalischen  Veränderungen  derselben 
mit  üblen  Rückwirkungen  auf  den  Organismus  führen  kann,  wie 
man  manchmal  an  der  Rectalschleimhaut  oxyuriskranker  Kinder 
beobachten  kann. 

Während  die  Ascariden  für  gewöhnlich  sich  im  Dünndarm  auf- 


Digitized  by 


GoogU 


Beiträge  zur  path.  Bedeut.  d.  Darmparasiten,  bes.  für  die  Peritj'phlitis.     207 

halten  und  nur  gelegentlich  höhere  oder  tiefere  Darmabschnitte  auf- 
zusuchen pflegen,  ist  der  Hauptsitz  der  Trichocephalen  und  Oxyuren 
das  Coecum  mit  dem  Wurmfortsatz  und  z.  T.  noch  das  Colon.  Es 
ist  deshalb  eigentlich  sehr  merkwürdig,  dass  bei  dem  rastlosen  Su- 
chen nach  ätiologischen  Momenten  für  die  so  überaus  häufigen  ent- 
zündlichen Affektionen  des  Wurmfortsatzes  und  Coecums,  die  doch 
seit  einigen  Jahren  im  Vordergrunde  des  gemeinsamen  Interesses 
der  Internisten  und  Chirurgen  stehen,  der  Darmentozoen  gar  nicht 
gedacht  wurde.  Der  Grund  dafür  ist  wohl  darin  zu  suchen,  dass 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  Fäces,  zumal  wenn  keine  ma- 
kroskopisch sichtbaren  Veränderungen  derselben  dazu  eindringlich 
auffordern,  selbst  an  den  meisten  inneren  Kliniken,  von  chirurgischen 
ganz  zu  geschweigen,  nur  wenig  geübt  wird,  und  wenn  es  sclion 
der  Fall  ist,  so  geschieht  es  fast  immer  mit  gebundener  Marsch- 
route, entweder  zum  Nachweis  von  Tuberkelbacillen,  Spirillen,  Amö- 
ben oder  ähnlichen  hochmodernen  Lebewesen,  oder  zur  Feststellung 
irgend  welcher  chemischen  Körper.  An  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Stühle  auf  Parasiteneier  aber  denkt  der  moderne, 
, exakte*",  ans  Mikroskop  gewöhnte  Mediziner  kaum,  weil  er  die 
allerdings  mehrfach  über  das  Ziel  hinausschiessenden  Schilderungen 
von  ,  Wurmsymptomen  **  älterer  Autoren  in  zu  weit  getriebener  Re- 
aktion als  Phantastereien  zu  belächeln  gewöhnt  ist.  Der  Mittel- 
weg wird  wohl  auch  hier  der  richtige  sein,  er  sollte  allerdings  eif- 
riger als  bisher  gesucht  werden. 

In  Folgendem  wollen  wir  unter  Zugrundelegung  unserer  an 
einigen  Fällen  gemachten  Beobachtungen  die  Rolle  der  besproclienen 
3  Pa  rasitenarten  bei  der  Entstehung  der  den  Chi- 
rurgen besonders  interessierenden  Appendicitis 
und  Perityphlitis  besprechen. 

Die  Litteratur  über  diese  Frage  ist  bisher  eine  recht  spärliche. 
Denn  zur  Zeit  als  die  Darmparasiten  in  der  Litteratur  vielfach  er- 
örtert wurden,  kannte  man  das  Krankheitsbild  der  Perityphlitis  nicht 
so  gut,  wie  es  jetzt  der  Fall  ist,  und  seitdem  ist  eben  wieder  das 
helminthologische  Interesse  zu  sehr  in  den  Hintergrund  getreten. 

Den  Ausgangspunkt  der  litterarischen  Diskussion  der  Fraji^e 
bildet,  wenn  man  davon  absieht,  dass  Strümpell*)  unter  den  Er- 
scheinungsweisen der  Trichocephaliasis  auch  die  nach  ihm  übrigens 
noch  nicht  beobachtete  Möglichkeit  einer  „Typhlitis**  anführt,    und 

1)  Lehrbuch  der  spez.  Path.  und  Ther.   der  inneren  Krankheiten.     Leipz. 
1894.  Bd.  2.  S.  191. 
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Boas  (1.  c.)  bei  der  gleichen  Krankheit  wegen  der  starken  Em- 
pfindlichkeit der  Ileocoecalgegend  die  Möglichkeit  einer  Verwechs- 
lung mit  Appendicitis  erwähnt,  —  eine  im  Jahre  1899  von  StilP) 
veröflTentlichte  Arbeit,  in  der  er  seine  Erfahrungen  über  die  Oxyuri- 
asis der  Kinder  niederlegte. 

Still  fand  bei  200  aufeinanderfolgenden  Sektionen  von  Kindern 
unter  12  Jahren  in  38  Fällen  Oxyuren.  Davon  war  der  Sitz  der 
Würmer  25mal  der  Wurmfortsatz,  und  zwar  6mal  allein,  19mal 
auch  Coecum  und  Colon.  Aus  einem  Wurmfortsatz  konnte  Still 
nicht  weniger  als  111  Oxyuren  entfernen.  Der  Appendix  hatte  fast 
stets  ein  geschwollenes  katarrhalisches  Aussehen.  Dieser  Zustand 
kann  während  des  Lebens  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Darmbein- 
grube einhergehen,  die  eine  gewöhnliche  Appendicitis  vortäuschen 
können.  Da  sich  bisweilen  im  Wurmfortsatz  nur  ganz  kleine,  junge 
Oxyuren  vorfanden,  im  Coecum  nur  grössere,  so  nimmt  Still  die 
schon  von  Küchenmeister^)  und  Vix  (1.  c.)  vertretene,  von 
Leuckart  aber  heftig  bekämpfte  Ansicht  wieder  auf,  dass  im  Ap- 
pendix oder  Coecum  abgelegte  Oxyuriseier  sich  dort  neben  den 
Muttertieren  entwickeln  könnten,  ohne  erst  durch  Mund  und  Magen 
des  Wirtes  hindurchgegangen  zu  sein. 

Von  Mme  Arbore-llally^)  wurde  1899  ein  Fall  von  Peri- 
typhlitis mit  allgemeiner  Peritonitis,  die  sich  nach  mehrtägiger  Ver- 
stopfung bei  einem  10jährigen  Knaben  entwickelt  hatte,  beschrieben. 
Des  schlechten  Allgemeinbefindens  wegen  wurde  die  Operation  von 
2  hinzugezogenen  Chirurgen  abgelehnt.  Am  5.  Tage  wurde  unter 
Erbrechen  von  grünlichen,  blutgestreiften  Massen  ein  lebender  As- 
caris  entleert,  wonacli  sich  das  Kind  besser  fühlte;  3  Tage  später 
geht  nach  Santonindarreichung  ein  2.  Ascaris  ab,  wonach  rasch 
völlige  Genesung  eintritt.  Die  Verfasserin  sieht  die  schweren  Ap- 
pendicitissymptome  als  durch  die  beiden  Ascariden  bedingt  an,  weil 
sie  nach  deren  Entfernung  verschwanden,  ein  Schluss,  der  nach  die- 
sem Referat,  das  Original  war  mir  leider  nicht  zugänglich,  wohl 
nur  mit  allergrösster  Skepsis  aufgenommen  werden  dürfte. 

Metschnikoff  *)  besprach  das  Thema  am  12.  März  1901  in 
der  Sitzung  der  Pariser  Academie  de  medecine  und  führte  3  längere 
Zeit  von  ihm  beobachtete  Fälle  an. 


1)  Brit.  med.  journ.  1899.    15.  April.   S.  898. 

2)  Küchenmeister  und  Zürn.    Die  Parasiten  des  Menschen,  p.  437. 

3)  Arch.  de  m^d.  des  enfants.  1900  (rumän.);   cit.  nach.  v.  Genser  1.  c. 

4)  Gaz.  hebd.  de  med.  et  de  chir.  1901.  Nr.  22.  S.  262. 
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Der  erste  betraf  ein  19jähriges  Mädchen,  das  innerhalb  von  10  Mo- 
naten 6  Perityphlitisanfälle  gehabt  hatte  und  operiert  werden  sollte.  Die 
Untersuchung  des  Stuhls  ergab  Ascaris-  und  Trichocephaluseier.  Eine 
daraufhin  vorgenommene,  konsequent  durch  4  Monate  fortgesetzte  Be- 
handlung führte  zur  Ausstossung  zahlreicher  Ascariden  und  zur  defini- 
tiven, seit  4V2  Jahren  anhaltenden  Heilung. 

Der  2.  Patient  war  ein  12jährige8  Kind,  das  an  akuter  Appendicitis 
erkrankte.  Der  Befund  von  Ascaris-  und  Trichocephaluseiem  im  Stuhl 
veranlasste  nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  die  Einleitung  einer 
Santoninkur ;  24  Stunden  später  gingen  3  Ascariden  ab.  Seitdem  ist  der 
Patient  seit  3  Jahren  ohne  Anfälle  geblieben. 

Im  3.  Falle  litt  der  23jährige  Patient  seit  4  Jahren  an  alle  2 — 3  Mo- 
nate mederkehrenden  Anfällen  von  Perityphlitis.  Im  Stuhl  Eier  von  As- 
caris und  Trichocephalus.  Seine  Mutter  war  an  einer  ähnlichen  Erkrankung 
gestorben,  seine  Schwester  litt  an  den  gleichen  Anfällen;  hatte  auch  die 
Eier  der  gleichen  Parasiten  im  Stuhl.  Eine  Santoninkur  mit  Calomel 
führte  znm  Abgang  von  4  Ascariden,  wonach  Heilung  eintrat,  die  seit  8 
Monaten  standhält. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  fordert  M.  in  allen  Fällen  von 
Appendicitis  eine  mikroskopische  Stuhluntersuchung  auf  Parasiten- 
eier, bei  positivem  Befunde  eine  Wurmkur.  In  prophylaktischer 
Hinsicht  empfiehlt  er  Enthaltung  von  ungekochtem  Gemüse,  Salat, 
Erdbeeren  etc.,  sowie  von  unfiltriertem  oder  nicht  durch  Kochen  ge- 
reinigtem Wasser,  femer  bei  Kindern  regelmässige  zeitweilige  Stuhl- 
untersuchungen und  Wurmkuren.  Dass  diese  letzteren  mehr  und 
mehr  aus  der  Mode  kommen,  sieht  er  als  Ursache  der  Zunahme 
der  Häufigkeit  der  Perityphlitis  an. 

Gegen  die  Anschauung  von  Metschnikoff  wandte  sich  in 
der  folgenden  Sitzung  der  Academie  de  medecine  Matignon^),  der 
trotz  der  Häufigkeit  der  Eingeweidewürmer  in  China  dort  in  4^2 
Jahren  nur  einen  Appendicitisfall  beobachtet  hat. 

M  o  t  y  ^)  dagegen  fand  sehr  häufig  Oxyuren  im  Wurmfortsatz. 
Unter  seinen  letzten  5  Fällen  von  Wurmfortsatzerkrankung,  die  die 
Resektion  nötig  machte,  schienen  bei  3  die  Oxyuren  die  einzige  Ur- 
sache der  schweren  Appendicitis  zu  sein,  bei  deren  durch  Parasiten 
bedingter  Form  er  in  Zukunft  die  Operation  nur  im  äussersten  Fall 
angewendet  wissen  will. 

Girard  (I.e.),  beschreibt  zur  Stütze  von  Metschnikoff's 
Ansichten  das  Präparat  eines  irrtümlich  bei  gonorrhoischer  Perito- 

1)  Matignon  ref.  Münch.  med.  Woch.  1901.  Nr.  22.  S.  910. 

2)  M  o  t  y  ibidem. 
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nitis  exstirpierten  Wurmfortsatzes,  in  dessen  Schleimhaut  unter  das 
Epithel  eingegraben  2  Trichocephalen  lagen.  Der  Rand  des  Ein- 
bettungskanales  zeigte  Leukocyteninfiltration  und  enthielt  im  Gewebe 
zahlreiche  Bakterien,  meist  Streptokokken.  —  Er  schreibt  den  Pa- 
rasiten die  Bolle  mehr  weniger  septischer  Fremdkörper  zu,  die  den 
Import  von  Darmbakterien  in  den  Wurmfortsatz  veranlassen  können. 

Triboulet^)  beschrieb  einen  Fall  von  Appendicitis,  den  er 
durch  Lumbricosis  verursacht  ansieht. 

Bei  einer  21  jährigen  Frau  trat  ein  typischer  Anfall  von  Perityphlitis 
mit  Temperatursteigerung  (39®)  auf,  welcher  nach  5  Tagen  unter  Opium- 
medikation  und  Milchdiät  vorüberging.  Am  6.  Tage  gingen  nach  Dar- 
reichung von  Ol.  Ricini  2  Ascariden  ab ;  sofort  gereichtes  Santonin  mit 
Calomel  blieben  ohne  weiteres  Resultat.  Auch  im  Stuhl  fanden  sich  kei- 
nerlei Helmintheneier  mehr. 

Nach  dem  mir  allein  zur  Verfügung  stehenden  Referat  er- 
scheint die  Beweiskraft  des  Falles  allerdings  recht  gering. 

Besser  steht  es  damit  in  einem  weiteren  Falle  von  M  o  r  k  o- 
w  i  t  i  n  ^). 

Die  22jährige  Patientin  hatte  in  3  Jahren  9  typische  Appendicitisan- 
fälle.  Resektion  der  Appendix.  Heilung.  Der  Wurmtortsatz  war  8,7  cm 
lang  und  hatte  3,4  cm  Umfang,  Mucosa  erweicht,  Gefässe  der  Submucosa 
dilatiert,  stellenweise  sind  Blutkörperchen  ins  umgebende  Gewebe  ausge- 
wandert. Hypertrophie  des  submukösen  adenoiden  Gewebes.  Muscularis 
nicht  verdickt,  an  einigen  Stellen  findet  sich  cirkumskripte  Bindegewebs- 
neubildung.  Im  Lumen  der  Appendix  16  reife  Oxyurisweibchen,  im  blinden 
Ende  eine  grosse  Zahl  kleiner  Würmer  (1,5 — 2,5  mm  lang,  während  die 
Weibchen  1(1 — 12  mm  lang  waren).  In  den  Fäces  bei  wiederholter  Unter- 
suchung —  selbst  nach  Santonin  —  keine  Würmer,  keine  Eier.  Auch  in 
den  Appendixwänden  keine  Parasiten. 

Schliesslich  berichtete  v.  Genser^)  in  der  Gesellschaft  der 
Aerzte  zu  Wien  über  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  eines  5jäh- 
rigen  Mädchens,  bei  dem  eine  akute  Scolikoiditis  mit  beginnender 
allgemeiner  Peritonitis  die  Resektion  des  Wurmfortsatzes  nötig  machte. 
An  dessen  Spitze  fand  sich  ein  Kotstein  mit  cirkulärem  Geschwür, 

1)  Triboulet,  Helminthiase  et  appendicite.  Societe  medicale  des  h6- 
pitaux.     18.  annee.     Ref.  Centralbl.  f.  d.  Grenzgeb.  1902.  Bd.  5.  S.  131. 

2)  Morko'w^itin,  Processus  vermiformis  und  Oxyuris  vermicularis.  Die 
Chirurgie  (russisch).  Bd.  X.  pag.  34.  Ref.  Centralbl.  f.  d.  Grenzgeb.  1902. 
Bd.  5.   S.  132. 

3)  V.  ü  e  n  s  e  r,  Eingeweidewürmer  bei  Appendicitis.  Wien.  med.  Woch. 
1901.  Nr.  19. 
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das  an  einer  Stelle  perforiert  war.  Am  16.  Tag  Fieber,  am  18. 
Kotfistel  5  Tage  danach  Extraktion  eines  30  cm  langen  Spulwurms 
hinter  dem  Drainrohr.  Gens  er  lässt  die  Frage  offen,  ob  der  Wurm 
durch  die  entstandene  Kotfistel  am  Wurmfortsatzstumpf  durchge- 
krochen sei,  oder  durch  Andrängen  gegen  die  frischen  Adhäsionen 
die  Kotfistel  verursacht  habe. 

Wie  aus  dieser  Litteraturübersicht  hervorgeht,  können  als  ei- 
nigermassen  beweiskräftig  nur  die  drei  Fälle  von  Metschnikoff 
(Ascaris  und  Trichocephalus)  und  vielleicht  noch  die  drei  von  Moty 
und  der  von  Morkowitin  (Oxyuris)  für  die  Kasuistik  verwertet 
werden.  Allerdings  machte  Metschnikoff  schon  darauf  auf- 
merksam, dass  wohl  mancher  hierher  gehörige  Fall  unter  anderer 
Flagge  in  dem  Meere  der  medizinischen  Litteratur  segle,  und  wies 
dabei  besonders  auf  Fälle  hin,  wie  ein  solcher  z.  B.  von  Noth- 
nagel^) als  Pseudoperityphlitis  hysterica  beschrieben  wurde.  Un- 
möglich wäre  es  ja  nicht,  dass  sich  diese  Vermutung,  wenn  erst  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  sich  mehr  auf  die  ätiologische  Rolle 
der  Parasiten  hinlenkt,  bestätigte. 

Diesen  6  Fällen  schliessen  sich  nun  5  von  uns  beobachtete  an,  deren 
Krankengeschichten  ich  hier,  z.  T.  etwas  ausführlicher,  folgen  lasse. 

1.  Ein  6jähriger  Landwirtssohn  wurde  von  seinem  Hausarzt  mit  der 
Dia^ose  einer  rechtsseitigen  Coxitis  zur  Klinik  geschickt.  Die  Untersu- 
ihmg  ergab,  dass  es  sich  nicht  um  Coxitis,  sondern  um  eine  Psoaskon- 
traktur  handelte,  und  als  Ursache  derselben  fand  sich  in  der  rechten  Darm- 
beinermbe  eine  etwa  htthnereiip-osse,  ziemlich  derbe,  wursttormige  Resistenz 
parallel  dem  Lipf.  Pouparti.  Dieselbe  war  unverschieblich,  gab  p^edämpft 
tyiupanitischen  Schall  und  zeigte  ziemliche  Druckempfindlichkeit,  die  sich 
auch  noch  etwas  nach  der  rechten  Lumbaigegend  erstreckte.  Das  Allgemein- 
befinden war  nicht  gestört,  Stuhlgang  regelmässig  und  Appetit  normal, 
kein  Fieber,  Puls  84.  Im  Urin  kein  Eiweiss,  kein  Indican.  Der  Junge 
war  etwas  blass  und  hatte  halonierte  Augen.  Die  klinische  Diagnose 
wurde  danach  auf  chronische  Perityphlitis  mit  Psoasreizung  gestellt.  Zur 
Anamnese  gab  die  Mutter  an,  dass  der  Knabe  seit  etwa  10  Tagen  hinke 
nnd  das  rechte  Bein  schone,  vor  2  Tagen  abends  erbrochen  und  über  Leib- 
H'hnjerzen  geklagt  habe.  Der  Stuhl  sei  regelmässig  alle  Tage  normal  ge- 
färbt und  geformt  abgesetzt  worden.    Fieber  habe  nie  bestanden. 

Das  Kind  wurde  zunächst  einige  Tage  bei  Diät  im  Bett  gehalten, 
wobei  die  Psoasst eilung  allmählich  zurückging.  Ein  am  Tage  nach  der 
Aufnahme  mit  dem  Stuhl  entleerter  ausgewachsener  Ascaris  gab  zu 
einer  mikroskopischen  Stuhluntersuchung  Anlass,  wobei   recht  zahlreiche 

1)  Nothnagel,  Pseodoperityphlitis.    Wiener  klin.  Woch.  1899.  Nr.  15. 

14* 


Digitized  by 


GoogU 


212  A.  Schiller, 

Eier  von  Ascaris  lumbricoides  und  spärliche  (1 — 2  in  jedem  Präparat) 
von  Trichocephalus  dispar  gefanden  wurden.  Daraufhin  neuerdings  be- 
fragt, gab  die  Mutter  an,  dass  der  Kleine,  ihr  ältestes  Kind,  sowie  sein 
jüngeres  Schwesterchen  von  etwa  5  Jahren  von  jeher  viel  an  Würmern 
gelitten  hätten,  während  ihre  beiden  jüngsten  Kinder  bisher  davon  verschont 
geblieben  seien.  Der  Junge  hätte  zwar  stets  einen  guten  Appetit  gehabt, 
aber  bisweilen  habe  er  für  ein  Kind  ganz  sonderliche  Gelüste  gehabt,  z. 
B.  nach  altem  Käse  etc.  Sie  habe  ihren  Kindern  öfters  „Wurmplätzchen * 
gegeben.  Es  wui*de  nun  eine  Santonin-  und  Abführkur  eingeleitet,  worauf 
in  den  nächsten  Tagen  noch  einige  Würmer  abgingen.  Der  typhlitische 
Tumor  wurde  merklich  kleiner,  die  Psoaskontraktur  war  nach  8  Tagen 
völlig  verschwunden,  und  nach  14tägigem  Spitalsaufenthalt  konnte  der 
Patient,  der  allerdings  noch  Wurmeier  im  Stuhl  hatte,  nach  Hause  ent- 
lassen werden.  8  Tage  später  Hess  sich  von  dem  Tumor  auch  keine  Spur 
mehr  nachweisen,  der  Knabe  war  völlig  gesund.  Die  Nachuntersuchung 
nach  7  Monaten  ergab  das  dauernde  Fortbestehen  des  Heilungsresultates, 
doch  fanden  sich  noch  immer  Eier  von  Ascaris  und  Trichocephalus  im 
Stuhl,  weshalb  eine  neuerliche  Wurmkur  angeordnet  wurde. 

Wir  sehen  hier  also  bei  stets  normalem  Verhalten  der  Tem- 
peratur, des  Pulses,  der  Verdauung  bei  einem  6jährigen  Kinde  nach 
einmaligem  Erbrechen  eine  leichte  perityphlitische  Reizung  mit  aus- 
gesprochener Psoasstellung  und  palpabler  schmerzhafter  Resistenz 
entstehen  und  bei  Bettruhe,  Diät  und  nach  Abtreibung  mehrerer 
Ascariden  in  kürzester  Zeit  definitiv  verschwinden.  Kann  dieses 
Symptomenbild  nun  durch  die  Anwesenheit  der  Ascariden  und  Tri- 
chocephalen  im  Darm  bedingt  sein?  Mit  absoluter  Sicherheit  lässt 
sich  dies  wohl  ohne  die  Autopsia  in  vivo  kaum  beweisen,  aber  trotz- 
dem glauben  wir,  die  Frage  bejahen  zu  sollen.  Es  bestand  näm- 
lich augenscheinlich  ein  sehr  auffälliges  Missverhältnis  zwischen  der 
Geringfügigkeit  der  sonst  selbst  bei  leichten  Blinddarmentzündungen 
kaum  vermissten  Erscheinungen  wie  Fieber,  spontaner  Schmerz, 
Pulsveränderung,  Obstipation  und  Appetitlosigkeit,  was  besonders 
bei  einem  doch  sonst  so  leicht  reagierenden  kindlichen  Organismus 
auffallen  muss,  und  dem  palpablen  Tumor  und  der  starken  Psoas- 
kontraktur. Dass  dieses  Krankheitsbild  in  unserm  Falle  von  dem 
gewöhnlichen  der  Blinddarmentzündung  erheblich  abweicht,  kann  wohl 
keinem  Zweifel  unterliegen,  und  deshalb  darf  wohl  der  Annahme, 
dass  dem  ungewöhnlichen  Symptomenbild  eine  ungewöhnliche  Ur- 
sache zu  Grunde  liegen  dürfte,  die  Berechtigung  nicht  abgesprochen 
werden.  Als  Ursache  findet  sich  aber  ausser  dem  Entozoenbefunde 
nichts,  und  da  nach  dem  oben  Ausgeführten  den  vorgefundenen  Pa- 
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rasiten  die  Fähigkeit,  ähnliche  Keizungszustände  des  Darmes  zu  be- 
wirken, entschieden  zugesprochen  werden  muss,  so  liegt  kein  Grund 
vor,  ihre  ätiologische  Bedeutung  im  vorliegenden  Falle  von  der 
Hand  zu  weisen.  Auch  der  Erfolg  der  eingeleiteten  Therapie,  die 
hier  mit  dem  Abgange  mehrerer  Ascariden  (auf  Trichocephalen  wur- 
den die  Stühle  leider  nicht  untersucht)  das  rasche  Verschwinden  des 
typhlitischen  Tumors  und  noch  vorher  das  Abklingen  der  Psoasreizung 
bewirkte,  spricht  bei  dieser  Lage  der  Dinge  entschieden  für  die  ätio- 
loorische  Bedeutung  der  Parasiten  in  unserem  Falle. 

Noch  in  einem  weiteren,  schon  früher  beobachteten  und  von 
C  z  e r  n y  und  H  e  d  da  eu s  ^)  als  Nr.  1 1  ihrer  Beobachtungen  ver- 
öffentlichten Falle  lässt  die  Analyse  des  klinischen  und  anatomischen 
Bildes  mit  Wahrscheinlichkeit  der  Anwesenheit  von  Ascaris  eine 
primär  ätiologische  Rolle  für  die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes 
zuschreiben. 

2.  Sjähriger  Knabe.  Seit  8  Tagen  angeblich  nach  Kauferei  Leib- 
>»chnierzen,  Fieber,  Meteorismus.  Die  Schmerzen  nur  zeitweilig  und  mo- 
mentan, anfallsweise  und  sehr  heftig.  Alle  Tage  Erbrechen,  zuletzt  kotig. 
Stuhl  in  den  ersten  Tagen  dünn,  dann  Obstipation,  auch  durch  Einlaufe 
nicht  behoben.  Laparotomie :  Jauchige  diffuse  Peritonitis.  In  der  rechten 
Fossa  iliaca  ein  14  cm  langer  Ascaris  in  einem  um  den  sehr  langen  Pro- 
cessus vermiformis  durch  Verklebung  der  Därme  gebildeten  Abscess,  bei 
dessen  Ausspülung  noch  ein  bohnenp^rosser  Kotstein  entfernt  wird.  Re- 
sektion des  Wurmfortsatzes.  Derselbe  ist  9  cm  lang,  sein  Lumen  all- 
seitiof  erweitert,  die  Schleimhaut  stark  verdickt  und  aufgelockert,  der 
I^eritonealüberzug  namentlich  an  der  Basis  mit  Fibrinmembranen  bedeckt, 
die  Kuppe  nekrotisiert.,  1  cm  vor  ihr  die  Perforationsöffnung.  Später  wur- 
den noch  mehrfache  Fisteloperationen  und  eine  Laparotomie  wehren  Ileus 
infoige  von  Darmabknickung  durch  Adhäsionen  nötig,  schliesslich  aber 
erfolgte  doch  völliji^e  Heilung. 

Hier  spricht  vieles  daftlr,  dass  der  in  dem  Abscess  vorgefundene 
Ascaris  den  Anstoss  zu  dem  ganzen  Prozess  gegeben  habe.  Der 
Umstand  nämlich,  dass  das  Lumen  des  Wurmfortsatzes  allseitig  er- 
weitert war,  die  Schleimhaut  stark  verdickt  und  gelockert,  lässt  ver- 
muten, dass  das  Lumen  des  Appendix  gegen  das  Goecum  abge- 
schlossen war,  und  zwar  muss  der  Verschluss  so  fest  gewesen  sein, 
dass  er  durch  die  austreibende  Kraft  der  Muskulatur  des  Wurm- 
fortsatzes nicht  überwunden  werden  konnte.  Diese  vergeblichen 
Versuche,  den  Verschluss  zu  sprengen,  äussern  sich  klinisch  in  den 
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exquisit  anfalls weise  auftretenden  plötzlichen  heftigen  lokalen  Kolik- 
schmerzen und,  durch  üebergreifen  der  intensiven  Bewegungsimpulse 
auf  das  Colon,  durch  die  Durchfälle,  sowie  in  dem  anfangs  reflek- 
torischen Erbrechen.  Da  nun  eine  organische  Verengerung  an  der 
Basis  des  Appendix  selbst  nicht  zu  konstatieren  war,  so  kann  man 
sich  zwanglos  den  Hergang  so  erklären,  dass  der  Ascaris  bei  sei- 
ner bekannten  Neigung  in  enge  Kanäle  sich  zu  zwängen,  in  den 
Appendix  eingedrungen  war  und  dessen  Ausmündung  verschloss.  In 
dem  dadurch  von  der  Kotcirkulation  ausgeschalteten  Wurmfortsatz, 
der  etwas  Kot  enthielt  (der  im  Abscess  gefundene  Kotstein!)  und 
in  diesem  Infektionserreger,  kam  es  nun  gleichzeitig  mit  der  Ver- 
stärkung der  Kontraktionen  zu  einer  vermehrten  Exsudation  ins  Lu- 
men, ganz  analog  dem  akuten  Erguss  in  die  Gallenblase  bei  Stein- 
einklemmung im  Cysticus.  Dies  führte  zur  Erweiterung  des  abge- 
schlossenen Lumens  infolge  der  Sekretstauung,  Ausdehnung  der 
Wand  des  Wuroifortsatzes  und  damit  zu  Cirkulationsstörungen  in 
derselben.  Die  Schädigung  des  Schleimhautepithels  beraubte  nun 
die  Appendixwand  ihres  natürlichen  Schutzes  gegen  die  Infektions- 
erreger im  Lumen  und  führte  zunächst  zu  der  katarrhalisch  entzünd- 
lichen Auflockerung  und  Verdickung  der  Schleimhaut,  zur  Resorp- 
tion toxischer  Substanzen,  klinisch  manifest  durch  den  Beginn  des 
Fiebers.  Am  intensivsten  rausste  die  Schädigung  der  Wand  des 
Wurmfortsatzes  aber  an  der  Stelle  sein,  wo  der  feste  Kotpfropf  lag, 
weil  hier  noch  die  lokale  Druckwirkung  auf  die  entzündete  Wand 
einwirkte  und  an  dieser  Stelle  kam  es  dann  zur  Perforation  und 
zur  Aussaat  des  infektiösen  Appendixinhaltes  in  den  Peritonealraura. 
Nunmehr  konnte  der  Spulwurm  durch  die  Perforationslücke  aus- 
treten, ermöglichte  dadurch  das  Nachrücken  von  Darminhalt  in  die 
Abscesshöhle  und  weiterhin  durch  ungenügende  Bildung  schützender 
Adhäsionen,  deren  Zustandekommen  er  mechanisch  durch  seine  Be- 
wegungen stören  konnte,  die  Verbreitung  der  Entzündung  in  der 
ganzen  Bauchhöhle,  klinisch  sich  äussernd  durch  den  Meteorismus, 
die  Stuhlverhaltung,  das  nunmehr  kotig  werdende  Erbrechen,  fort- 
dauerndes Fieber. 

Diese  Erklärung  der  Pathogenese  in  unserem  Falle  scheint  uns 
den  klinischen  und  anatomischen  Besonderheiten  jedenfalls  besser 
und  zwangloser  gerecht  zu  werden,  als  eine,  die  den  ganzen  Pro- 
zess  ätiologisch  auf  den  in  der  perityphlitischen  Abscesshöhle  ge- 
fundenen Kotstein  beziehen  und  die  Anwesenheit  des  Ascaris  als 
bedeutungs-  und  harmlosen  Zufall  ansehen  wollte. 
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Bei  einem  dritten  Fall,   der  in    der  Arbeit   von  Kapos i')  als 
Nr.  70  referiert   wurde,    scheinen    nach   dem   Sektionsbefund   nicht. 
Ascariden,  sondern  Trichocephalen  bei  der  Entstehung  der  Appen- 
ihcitis  mitgespielt  zu  haben. 

3.  26jähri^er  Techniker.  Seit  Kindheit  schwacher  Magren,  Vorsicht 
mit  Speisen.  Vor  1  Jahr  stärkere  Schmerzen,  öfter  Erbrechen,  anj^eblich 
kindskopfgrosser  Coecaltumor  bemerkt.  Im  April  1899  erneuter  Anfall 
mit  Coecalschmerzen,  massigem  Fieber,  Obstipation,  später  Diarrhoe.  In 
der  Coecaljre^end,  nach  hinten  bis  in  die  Lendengej^end  reichend  druck- 
schmerzhafter Tumor.  Incision  ergiebt  Aktinomykose.  Trotz  noch  2  wei- 
terer Operationen  unter  zunehmender  Kachexie  Mitte  Februar  1900  Exitus. 
Autopsie:  Multiple  Damitisteln  (am  Coecum,  Wurmfortsatz,  Colon  ascen- 
dens)  nur  die  obersten  noch  durchgängig  für  Kot.  Im  Wurmfortsatz  2 
Kot^teine  und  2  Trichocephalen.  Faustgrosser  metastatischer  Leber-, 
mehrere  Lungenabscesse. 

In  diesem  Falle  kann  der  Zusammenhang  der  primär  vom  Wurm- 
fortsatz ausgehenden  actinomykotischen  Infektion  mit  der  Anwesen- 
heit der  Trichocephalen  zwar  nicht  a  limine  abgewiesen  werden, 
aber  der  Beweis  dürfte  dafür  kaum  mehr  zu  erbringen  sein.  Ver- 
ständlich wäre  ein  solcher  Zusammenhang  durch  die  Annahme  einer 
aktinomykotischen  Infektion  der  durch  die  Parasiten  in  die  Darm- 
schleimhaut gegrabenen  Gänge  ja  sehr  leicht,  zumal  im  Hinblick 
auf  die  Anamnese,  die  leichtere  Verdauungsbeschwerden,  so  oft  eine 
Folge  des  Parasitismus  auch  besonders  der  Trichocephalen,  auf- 
weist. Aber  über  eine  Vermutung  kommen  wir  in  diesem  Falle 
trotzdem  kaum  hinaus,  und  er  wurde  hier  auch  nur  angeführt,  weil 
er  im  Zusammenhalte  mit  ähnlichen  etwa  anderweitig  beobachteten 
Fällen  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnen  könnte. 

Sprachen  die  bisher  berichteten  3  Fälle  mit  mehr  oder  minder 
grosser  Wahrscheinlichkeit  für  eine  primäre  ätiologische  oder  we- 
nigstens prädisponierende  Rolle,  die  die  Ascariden  und  Trichoce- 
phalen gelegentlich  bei  der  Entstehung  der  Appendicitis  und  Peri- 
typhlitis spielen  können,  so  beleuchtet  die  nachstehende  Beobach- 
tinig  in  anschaulicher  Weise  die  Rolle  der  Oxyuren  dabei. 

4.  Ein  12jähriger  Knabe  wurde  mit  der  Diagnose  einer  chronischen 
Appendicitis  vom  Arzte  zur  Operation  in  die  Klinik  geschickt.  Der  Junge 
klagte  seit  etwa  1  Jahre  über  zeitweilige,  fast  allwöchentlich  auftretende 
heftige  kolikartige  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend,  ohne  dass  jemals 
Erbrechen,  Aufstossen,  Durchfall  oder  Verstopfung  oder  Fieber  bestanden 


1)  Diese  Beitr.  Bd.  28.  S.  539. 
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hätte.  Erst  in  den  letzten  4  Wochen  sei  Brechreiz,  aber  ohne  Erbrechen, 
aufgetreten,  der  Stuhlgang  erfolgte  täglich  spontan.  Die  Schmerzen  in 
der  Blinddarragegend  gingen  unter  warmen  Umschlägen  und  Bettruhe 
stets  rasch  vorüber,  sodass  die  Eltern  anfangs  geneigt  gewesen  waren, 
den  ganzen  Symptomenkomplex  als  „Schullieber-  aufzufassen.  Bei  der 
Aufnahme  fand  man  den  Mc  Burne3''schen  Punkt  ausgesprochen  druck- 
emptindlich  und  fühlte  nach  dem  kleinen  Becken  zu  ziehend  einen  finger- 
dicken, derben,  etwas  empfindlichen  Strang  unter  dem  Finger  rollen.  Keine 
Psoasstellung.  Stuhl  ohne  Besonderheiten,  Urin  frei  von  Eiweiss,  Zucker, 
Indican.  Appetit  gut.   Temperatur,  Puls  nonnal. 

Nach  diesem  Befund  wurde  die  Diagnose  des  Hausarztes  auf  chronische 
Appendicitis  bestätigt  und  zur  Operation  geschritten.  Bei  der  Laparoto- 
mie erwies  sich  der  auffällig  lange,  kontrahiert  9  cm  messende  Wurmfortsatz 
frei  von  Adhäsionen  ins  kleine  Becken  herabhängend,  die  Bauchhöhle  nonnal. 
Typische  Resektion.  Der  frisch  aufgeschnittene  Appendix  sah  normal  aus 
und  beherbergte  in  seinem  frei  durchgängigen  Lumen,  in  dem  sich  kein 
Kot  befand,  2  lebende  kleine  Oxyuren.  Die  etwas  hyperämische  Schleim- 
haut Hess  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung  ausser  geringfügigen 
katarrhalischen  Veränderungen  nichts  Pathologisches  erkennen.  Die  nun- 
mehr vorgenommene  mikroskopische  Stuhluntersuchung  ergab  ausser  Oxy- 
uriseiern  nichts  Abnormes.  Die  Heilung  erfolgte  glatt. 

Die  nachträglich  noch  vorgenommene  eingehende  Befragung  der  Mut- 
ter des  Patienten  ergab  nun  noch  Folgendes :  Während  die  Eltern  und 
4  ältere  Geschwister  unseres  Patienten  vollkommen  gesund  sind,  leidet 
eine  10jährige  Schwester  sehr  stark  an  Oxyuren,  was  sich  besonders  durch 
heftige,  vorwiegend  in  die  Nabelgegend  verlegte,  kolikartige  Schmerzen 
äussert.  Schon  vor  Beginn  der  Schmerzattacken  bei  dem  Knaben  ist  es 
der  Mutter  aufgefallen,  dass  er  für  sein  Alter  ungewöhnlich  viel  ass,  da- 
bei aber  immer  mager  blieb  und  schlecht  aussah.  Ein  vor  4  Monaten  zu- 
erst konsultierter  Arzt  habe  das  ganze  Leiden  für  ,  Wurmkrankheit''  ge- 
halten und  der  Mutter  geraten,  dem  Jungen  Wurmplätzchen  zu  geben. 
Die  Kur  habe  aber  keinen  rechten  Erfolg  gehabt,  und  deshalb  seien  die 
Eltern  3  Monate  später  zu  einem  andern  Arzte  gegangen,  der  das  Leiden 
für  eine  chronische  Wurmfortsatzentzündung  erklärte  und  deshalb  die  Ope- 
ration dringend  anriet. 

Wir  haben  es  also  in  diesem  Falle  mit  einer  ausgesprochenen 
chronischen  Colica  appendicularis  zu  thun.  Die  abnorme  I^nge  des 
Wurmfortsatzes  mag  wohl  ein  disponierendes  Moment  dafür  gewesen 
sein,  die  Ursache  kann  aber  wohl  nach  der  Anamnese,  dem  Ver- 
lauf und  schliesslich  auch  dem  anatomischen  Befunde  füglich  in 
nichts  Anderem  als  der  Anwesenheit  der  Oxyuren  erblickt  werden. 
Diuss  diese  im  JStiUide  sind,  durch  ihre  Bewegungen  die  Si^^hleimhaut 
mechanisch  zu  reizen,  kann  keinem  Zweifel   unterliegen,    zeigt  sich 
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übrigens  auch  in  dem  geriingen  Reizzustande,  in  dem  die  Schleim- 
haut im  mikroskopischen  Bild  betroffen  wurde,  und  der  jedenfalls 
gerade  hinreichte,  um  reflektorisch  intensive  Kontraktionen  der  Mus- 
kulatur des  Wurmfortsatzes  auszidösen,  die  im  Bewusstsein  als  Ko- 
Ukschmerz  percipiert  wurden.  Sehen  wir  doch  auch  am  Rectum 
bei  Oxyuriasis  katarrhalische  Affektion  der  Schleimhaut  mit  ihren 
Folgezustanden,  Tenesmen,  Prolaps  etc.  bisweilen  sich  entwickeln. 
Um  so  eher  darf  man  erwarten,  an  der  eigentlichen  Aufenthalts- 
nnd  Brutstätte  der  Parasiten,  die  ja  das  Coecum  und  der  Wurm- 
fortsatz nach  den  Beobachtungen  von  Still  (1.  c.)  zweifellos  ist, 
derartigen  Schädigungen  zu  begegnen. 

Offenbar  hatte  danach  der  erstkonsultierte  Arzt  mit  seiner 
Diagnose  Recht  gehabt,  und  wäre  die  anthelminthische  Kur  unter 
strengerer  Kontrolle  und  energischer  durchgeführt  worden,  so  wäre 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Operation  nicht  nötig  gewesen. 
Uebrigens  erfreut  sich  der  Knabe  seit  der  Operation  guter  Gesund- 
heit. Eine  neuerliche  energische  Wurmkur  hat,  wie  die  Mutter 
schreibt,  den  Erfolg  gehabt,  dass  fast  in  jedem  Stuhl  2 — 3  grös- 
sere Würmer  vorhanden  gewesen  wären.  Der  früher  sehr  häufige 
Stuhldrang  ist  auch  jetzt  wieder  da,  aber  ohne  Brechreiz.  Das  ist 
aber  nur  eine  Stütze  mehr  für  unsere  Ansicht,  dass  die  Operation 
u.  E.,  wie  leider  erst  nachträglich  festgestellt  wurde,  streng  wissen- 
schaftlich noch  nicht  indiciert  war. 

Auch  bei  Erwachsenen  entsinnen  wir  uns,  schon  etliche  Male 
Oxyuren  im  resecierten  Appendix  gesehen  zu  haben,  einmal  aller- 
dings auch  bei  einer  diffusen  Peritonitis,  die  sich  nachträglich  als 
von  einer  Magenulcusperforation  herrührend  erwies.  Doch  wurde 
den  Befunden  damals  keine  weitere  Bedeutung  beigemessen  und 
dieselben  deshalb  nicht  besonders  vermerkt.  —  Aber  eines  in  der 
Arbeit  von  Kaposi  (I.e.)  als  Nr.  56  verzeichneten  Falles  muss 
ich  noch  kurz  gedenken. 

5.  46jährige  Frau.  Seit  3  Monaten  Schmerzen  in  beiden  Hypochon- 
drien, schlechter  Appetit  und  Stuhl,  Zunahme  des  Leibesumfanges.  Spitzen- 
alfektion  links.  Diagnose:  Tuberkulöse  Peritonitis.  Laparotomie:  Ascites 
entfernt,  Resektion  der  vergrösserten  rechten  Adnexe.  Schliesslich  wird 
der  Wunnforsatz,  der  mutmassliche  Ausgangspunkt  des  Processes  aus  den 
Adhäsionen  ausgegraben  und  reseciert.  Derselbe  war  erheblich  verdickt, 
zeigte  im  Mesenteriolnm  Schwarten  und  Verkäsungen,  auf  der  fungös 
entarteten  Schleimhaut  bewegen  sich  mehrere  Oxyuren.  Nach  der  Ope- 
ration erfolgte  vollständige,    noch  nach   IV*  Jahr   konstatierte  Heilung. 
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Wie  in  dem  oben  angeführten  Falle  die  Trichocephalen  mög- 
licherweise für  das  Eindringen  des  Aktinomycespilzes  in  die  Appen- 
dixschleimhaut Bresche  gelegt  haben  könnten,  so  ist  auch  in  diesem 
Falle  die  Möglichkeit,  dass  eine  unter  dem  Einflüsse  der  Oxynren 
zu  Stande  gekommene  katarrhalische  Reizung  der  Wurmfortsatz- 
schleimhaut den  Boden  für  die  Ansiedelung  des  Tuberkelbacillus 
vorbereitete,  der  nun  von  den  regionären  Lymphdrüsen  aus  zur  In- 
fektion des  Peritonealraums  führte,  wohl  zuzugeben.  Kennen  wir 
doch  auch  an  andern  Schleimhäuten  die  prädisponierende  Holle, 
welche  katarrhalische  Zustände  für  die  lokale  Entwicklung  der 
Tuberkulose  spielen,  die  Lungentuberkulose  nach  Masembronchitis, 
die  Urogenitaltuberkulose  nach  Gonorrhoe  sind  typische  Beispiele 
dafür.  Deshalb  wäre  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  man  in  der  That- 
sache,  dass  die  beiden  so  nahe  verwandten  Infektionserreger  der 
Tuberkulose  und  Aktinomykose,  wie  übrigens  auch  die  gewöhnlichen 
Eitererreger,  so  auffällig  das  Coecum  und  den  Wurmfortsatz  zur 
primären  Ansiedelung  im  Darmtractus  bevorzugen,  und  dass  anderer- 
seits gerade  diese  Darmabschnitte  der  Hauptsitz  der  Trichocephalen 
und  Oxyuren  sind,  mehr  als  ein  zufälliges  Zusammentreffen  zu  sehen 
hätte.  An  sich  könnte  man  ja  glauben,  dass  die  eigenartigen  ana- 
tomischen und  physiologischen  Verhältnisse  der  Coecalpartie,  auf 
deren  pathologische  Bedeutung  ich  schon  in  einer  früheren  Arbeit^) 
hingewiesen  habe,  in  gleicher  Weise  das  Haften  der  Parasiten  und 
der  pathogenen  Spaltpilze  ermöglichten.  Aber  bei  der  Verschieden- 
heit der  Bedingungen,  unter  denen  beide  Arten  von  Schädlingen 
auf  den  Organismus  einwirken,  und  die  für  die  Bakterien  zweifel- 
los ein  schon  geschädigtes  Schleimhautepithel  als  unerlässliche  Vor- 
bedingung ihres  Haftens  erfordern,  während  dies  für  die  Parasiten 
nicht  gilt,  darf  man  wohl  eher  vermuten,  wie  wir  es  oben  ausspra- 
chen, dass  die  Parasiten  Schädigungen  des  Epithels  durch  ihre  Lebens- 
äussenmgen  herbeiführen  und  dadurch  dem  Eindringen  der  Infektions- 
erreger Thür  und  Thor  öffnen. 

Fassen  wir  das  Gemeinsame,  was  unsere  hier  besprochenen  Be- 
obachtungen von  Wurmfortsatzentzündung  bieten,  zusammen,  so  er- 
giebt  sich  aus  ihnen,  dass  den  bisher  in  der  modernen  Medizin  so 
wenig  beachteten  Entozoen  des  Darmes  in  einer  Reihe  von  Fällen 
eine  primär  ätiologische  Bedeutung  für  diese  Krankheit  zugesprochen 
werden  darf.     Dieselbe  beruht  auf  den  Lebensäusserungen    der  Pa- 


1)  Diese  Beiträge  1897.    Bd.  17.  S.  74. 
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rasiten.  In  ihrer  reinen  Form  erscheint  die  Krankheit  unter  dem 
Bilde  einer  Appendicitis  oder  Typhlitis  catarrhalis  meist  chronischen 
Charakters  mit  dem  Hauptsymptom  der  Coecalschmerzen.  Ihrer 
Pathogenese  nach  ist  sie  wohl  aufzufassen  als  mechanisch  bedingt, 
und  zwar  bei  Trichocephalus  dispar  durch  die  Art  seiner  Anheftung 
aii  der  Schleimhaut,  bei  Oxyuris  vermicularis  durch  die  Reizung 
derselben  durch  seine  Bewegungen,  bei  Ascaris  lumbricoides  durch 
seine  Verlegimg  der  Einmündung  des  Wurmfortsatzes  ins  Coecum. 
Diese  Appendicitis  ex  helminthiasi  ist  an  sich  eine  gutartige  Er- 
krankung. Eine  ernstere  Bedeutung  erlangt  sie  aber,  sobald  bak- 
terielle Krankheitserreger  in  die  verletzte  oder  katarrhalisch  gereizte 
und  dadurch  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  herabgesetzte  Schleim- 
haut eindringen.  Dann  kann  sich  das  ganze,  ätiologisch  wie  ana- 
tomisch  und  klinisch  so  viel  gestaltige  Bild  der  Appendicitis,  Ty- 
phlitis und  Perityphlitis  entwickeln. 

Diese  Erkenntnis  der  ätiologischen  Rolle  der  Helminthen  führt 
folgerichtig  zu  der  Forderung,  dass  auch  bei  diesen  Krankheitspro- 
zessen durch  die  klinische  Untersuchung  möglichst  auch  eine  ätio- 
logische Diagnose  nach  der  Richtung  einer  vorhandenen  Helmin- 
thiasis  angestrebt  werde.  Ascaris  und  Trichocephalus  werden  mit 
voller  Sicherheit  durch  den  mikroskopischen  Nachweis  der  niemals 
fehlenden  charakteristischen  Eier  im  Stuhl  erkannt,  dagegen  kann 
der  Abgang  von  Eiern  selbst  bei  Anwesenheit  zahlreicher  Oxyuren 
im  Darme  fehlen.  Allerdings  darf  ein  positiver  Befund  noch  kei- 
neswegs ohne  Weiteres  als  Beweis  für  die  parasitäre  Aetiologie 
einer  entzündlichen  Erkrankung  der  Coecalgegend  angesehen  wer- 
den, imd  je  schmaler  noch  die  positive  Gnindlage  dieser  Lehre  ist, 
umso  grösserer  Vorsicht  und  Kritik  wird  es  bei  ihrem  weiteren 
Ausbau  bedürfen.  Sicherlich  wird  auch  in  Zukunft  ein  wesent- 
licher Anteil  an  der  Diagnose  dem  „ex  juvantibus"  gewahrt  bleiben, 
nnd  das  führt  uns  zu  der  Frage  der  Therapie  und  besonders  zu 
der  Erörterung,  ob  die  bisher  geltenden  therapeutischen  Indikatio- 
nen bei  der  Perityphlitis  durch  eine  eventuelle  Erkennung  einer 
solchen  als  primär  durch  Parasiten  verursacht  eine  Veränderung  er- 
fahren müssen. 

Legen  wir  dieser  Eröi-tening  die  therapeutischen  Anschauungen 
zu  Grunde,  nach  denen  an  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
bisher  bei  den  Entzündungen  der  Ileocoecalgegeud  verfahren  wurde, 
und  wie  sie  von  C  z  e  r  n  y  und  H  e  d  d  a  e  u  s  1.  c.  präcisiert  worden 
sind,  so  wäre  darüber  kurz  Folgendes  zu  sagen: 
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1)  Der  akiite  erste  Anfall  von  Appendicitis  wird  auch  weiter- 
hin nach  den  bisher  geltenden  Regeln  der  internen  Medizin  behan- 
delt werden,  sobald  aber  eine  Perforation  des  Appendix  mit  ihren 
lokalen  und  allgemeinen  Folgezuständen  (perityphlitischer  Abscess, 
drohende  oder  eingetretene  diffuse  Peritonitis)  zu  vermuten  ist,  chi- 
rurgisch einzugreifen  sein.  Ist  der  akute  Anfall  vorüber,  so  wäre  bei 
Verdacht  auf  Helminthiasis  als  primäre  Ursache  zur  Vervollstän- 
digung und  Sicherung  des  erzielten  Heilresultates  bezüglich  Kecidiv 
eine  gründliche  Wurmkur  einzuleiten  und  eventuell  nach  einiger  Zeit 
zu  wiederholen.  Dasselbe  wäre  auch  angezeigt  nach  erfolgter  Hei- 
lung durch  Operation,  besonders  natürlich  dann,  wenn  der  Wurm- 
fortsatz nicht  reseciert  werden  konnte,  sonst  nur  dann,  wenn,  wie 
man  bisweilen  erfährt,  noch  schmerzhafte  Sensationen  zurückbleiben. 

2)  Die  chronischen  recidivierenden  Formen  bleiben  nach  wie 
vor  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  und  zwar  unbedingt  die 
ulcerösen,  perforierenden  und  die  teilweise  obliterierenden,  sowie  die 
spezifischen,  d.  h.  tuberkulösen  und  aktinomykotischen  Formen; 
bei  den  chronisch  katarrhalischen  dagegen  wäre  bei  vorhandenem 
Verdacht  auf  Entozoen  erst  bei  negativem  Ergebnis  der  Wurmkur 
operatives  Vorgehen  angezeigt.  Eine  Wurmkur  wäre  auch  bei  die- 
sen chronischen  Formen  zur  Sicherung  von  Recidiven  und  etwaigen 
Beschwerden  nach  der  Operation  gegebenen  Falls  angezeigt. 

In  prophylaktischer  Beziehung  wird  man  sich  unter  den  von 
Metschnikoff  aufgestellten,  praktisch  wohl  kaum  in  ihrem 
ganzen  Umfange  durchführbaren  Forderungen  auf  zeitweilige  Stuhl- 
unt^rsuchungen  und  eventuelle  Wurmkuren  besonders  bei  Kindern 
beschränken. 

In  der  That  ist  auch  eigentlich  nicht  recht  einzusehen,  warum 
das,  was  imserer  äussern  Oberfläche  recht  ist,  der  viel  empfindlicheren 
innem  nicht  billig  sein  soll.  Die  schleunige  Entfernung  etwaiger 
Hautparasiten,  z.  B.  der  Pediculi,  des  Acarus  scabiei  etc.,  erscheint 
als  ganz  selbstverständlich  für  den  Kulturmenschen,  und  jedem 
Arzt  sind  die  schädlichen  Folgen  ihrer  Anwesenheit,  die  Ekzeme, 
die  Hautulcerationen,  die  Lymphdrüsenschwellungen,  geläufig.  Soll- 
ten für  die  Parasiten  auf  unserer  inneren  Oberfläche,  der  doch  so 
viel  empfindlicheren  Intestinalschleimhaut,  so  wesentlich  andere  Ge- 
setze gelten? 

Wie  oft  sehen  wir  auch  chirurgische  Krankheiten  sich  auf  der 
Basis  einer  allgemeinen  Schwäche  und  Unterernährung  des  Organis- 
mus  entwickeln,   gegen   die   wir   dann  nach  gethaner  chirurgischer 
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Arbeit,  häufig  ohne  ihre  Ursachen  zu  kennen,  mit  komplicierten 
und  kostspieligen  ^roborierenden  Massnahmen"  vorgehen  müssen. 
Ich  halte  es  nach  dem  Mitgeteilten  für  keineswegs  ganz  ausge- 
schlossen, dass  in  manchen  Fällen  dieser  Art  die  allgemeine  Er- 
nährungsstörung durch  eine  Beeinträchtigung  der  Darmthätigkeit 
durch  Entozoen  bedingt  sein  könnte,  und  dass  hier  eine  wirksame 
Therapie  den  Hebel  einsetzen  müsste. 

Was  die  Durchführung  der  Wurmkuren  selbst  anbelangt,  so 
liegt  es  nicht  im  Rahmen  meiner  Arbeit,  darauf  ausführlicher  ein- 
zugehen. Auf  Ascariden  und  Oxyuren  wirkt  am  besten  Santonm, 
Thchocephalus  dispar  ist  nach  den  übereinstimmenden  Angaben  fast 
aller  Autoren,  wie  auch  Leichtenstern^)  auf  Grund  seiner 
reichen  Erfahrungen  betonte,  sehr  schwer  abzutreiben.  In  dem 
oben  referierten  Falle  mittelschwerer  Trichocephaliasis  bewährte  sich 
mir  Thymol  in  der  von  Hausmann^)  gebrauchten  Formel  (Thy- 
mol.  2,0  Ol.  oliv.  4,0  Gummi  arab.  2,0  Aq.  dest.  60,0.  Morgens 
nüchtern  alle  Stunden  1  Esslöffel,  Abends  Abführmittel  3  Tage 
lang)  überraschend  gut  und  führte  zur  Austreibung  einer  gewaltigen 
Zahl  von  Würmern.  Doch  ist  eine  gewisse  Vorsicht  in  der  Dosie- 
rung, besonders  auch  in  der  Verabfolgungsdauer ,  bei  allen  Wurm- 
mitteln geboten,  will  man  nicht  gelegentlich  unliebsame  üeber- 
raschungen  erleben. 

Erst  ganz  kürzlich  sahen  wir  z.  B.  bei  einem  erwachsenen 
Menschen,  der  irrtümlich  an  6  statt  an  3  aufeinanderfolgenden  Tagen 
täglich  2mal  Santonin,  Galomel  aa  0,05  genommen  hatte,  ein  schweres 
über  den  ganzen  Körper  verbreitetes  Exanthem  mit  Fieber  bis  39,5  ®, 
welches  einem  Morbillenexanthem  so  täuschend  ähnlich  sah,  dass 
es  nur  durch  das  völlige  Freibleiben  der  Schleimhäute,  durch  den 
Beginn  an  den  Streckseiten  der  Extremitäten  und  durch  das  rasche 
Verschwinden  binnen  2  Tagen  ohne  Abschuppung  davon  unter- 
schieden werden  konnte.  Aehnliches  erwähnt  übrigens  Lewin^) 
als  Nebenwirkung  des  Santonins. 

Um  über  die  Prognose  der  auf  parasitärer  Basis  entstandenen 
Wurmfortsatzerkrankungen  etwas  auszusagen,  dazu  sind  die  Be- 
obachtungen noch  zu  spärlich.  Im  Allgemeinen  wird  man  wohl  ver- 
muten dürfen,  dass  sie  wegen  der  Möglichkeit  einer  kausalen  The- 


1)  Handbuch  der  Therapie  innerer  Krankheiten  von  Penzold-Stint- 
zing.    2.  Aufl.    Bd.  IV.  S.  603. 

2)  1.  c. 

3)  Lewin,  Nebenwirkungen  der  Arzneimittel.    4.  Aufl.  1899.  S.  618. 
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rapie  günstig  ist;  im  Besondern  wird  sie  in  erster  Linie  von  den 
sekundären  Veränderungen  und  dann  auch  von  der  grossem  oder 
geringern  Leichtigkeit,  mit  der  die  Abtreibung  der  Parasiten  gelingt, 
abhängen. 

Wir  sind  am  Schlüsse  unserer  Ausführungen.  Wohl  sind  wir 
uns  bewusst,  dass  die  von  uns  herbeigetragenen  Bausteine  noch 
nicht  genügen,  die  Lehre  von  der  pathologischen  Bedeutung  der 
Darmschmarotzer  auch  auf  einzelnen  weit  ins  chirurgische  Bereich 
hinübergreifenden  Grenzgebieten  der  innem  Medicin  als  festgefügtes 
Gebäude  aufzuführen.  Aber  wir  hielten  es  doch  für  angezeigt, 
unsere  Erfahrungen  mitzuteilen,  weil  wir  sie  für  praktisch  wichtig 
und  weiterer  wissenschaftlicher  Forschung  wert  erachten. 
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IX. 

Erfahrungen  über  Operationen  mit  dem  Murphyknopf. 

Von 

Dr.  A.  Ettlinger, 

Frankfurt  alM. 

Seit  den  ersten  glücklichen  Operationen  an  den  Verdauungs- 
organen war  das  Bestreben  der  Chirurgen  dahin  gerichtet,  die  Technik 
bei  den  einzelnen  Eingriffen  zu  vervollkommnen  und  vor  allem  die 
Gefahren,  welche  die  Länge  der  Operationsdauer,  die  Anlegung  der 
Xaht  mit  sich  bringt,  zu  verringern.  Mannigfache  Methoden  wurden 
im  Laufe  der  Jahre  angegeben  und  geübt,  jedoch  keine  konnte  sich 
behaupten  und  einer  Verallgemeinerung  sich  rühmen.  Die  sorg- 
fältig angelegte  Naht  wurde  bei  Magen-  und  Darm-Operationen 
immer  wieder  allseitig  bevorzugt,  und  alle  an  ihrer  Statt  vorge- 
schlagenen mechanischen    Hilfsmittel   als   unzuverlässig  verworfen. 

Erst  dem  amerikanischen  Chirurgen  John  B.  Murphy  gelang 
es  im  Jahre  1892,  ein  Instrument  —  den  Murphyknopf  —  zu  kon- 
struieren, das  allgemein  Anklang  fand  und  sich  als  eine  originelle, 
wohldurchdachte  und  sinnreiche  Erfindung  erwies. 

Willy  Meyer*)  sagt:  »Die  geniale  Erfindung  des  Chicagoer 
Chirurgen  John  B.  Murphy,  der  sogenannte  Murphybutton,  er- 
füllt alle  Anforderungen,  die  man  billigerweise  an  ein  solclies 
mechanisches  Hülfsmittel  stellen  kann.  Seine  Konstniktion  ist 
trefflich,  seine  Anwendungsweise  einfach ,  sein  Erfolg  sicher.  Eine 
Verbesserung  der  Konstruktion  erscheint  kaum  möglich,  seine 
Verdrängung  durch  eine  etwa  kommende  neue  Erfindung  ist 
nicht  angezeigt.    Ebenso  optimistisch  spricht  sich  Wiener*)  ans. 

1)  Centi-alblatt  für  Chirurgie.  !^94.  p.  866. 

2)  Ebend.  1895.  p.  81. 
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Doch  schon  bald  werden  ungünstige  Resultate  bekannt,  Ziele- 
w  i  c  z  ^)  und  D  e  m  o  n  s  ^)  berichten  über  Misserfolge,  die  sie  bei 
Anwendung  des  Knopfes  hatten.  Nachdem  Murphy^)  selbst  im 
Jahre  1895  170  Fälle  zusammengestellt,  bei  denen  der  Murphyknopf 
Anwendung  gefunden  und  bei  dieser  Statistik  30  Todesfälle  auf- 
zählt, wobei  4mal  nur  der  Knopf  Schuld  trägt,  mehren  sich  die 
Publikationen  über  die  mit  dem  Knopf  gemachten  Erfahrungen,  und 
nicht  allein  mehr  stehen  sich  Bewunderer  desselben  und  solche  Clii- 
rurgen,  die  wegen  eines  Misserfolgs  die  ganze  Methode  glatt  negieren, 
gegenüber,  sondern  es  tritt  jetzt  mehr  eine  kritische  Beleuchtung 
des  neuen  Verfahrens  zu  Tage,  es  werden  Indikationen  aufgestellt, 
wann  der  Murphyknopf  in  Anwendung  kommen  könne  und  wo  seine 
Applikation  kontraindiciert  ist. 

Dawbarn*)  und  Oderfeld  ^)  berichten  über  Misaerfolge 
und  verwerfen  gänzlich  die  Anwendung  des  Knopfes,  während 
C  h  a  p  u  t  *)  einen  beschränkten  Gebrauch  desselben  empfiehlt  und 
zwar,  wenn  es  gilt,  eine  Operation,  die  schon  lange  gedauert  hat, 
rasch  zu  beenden,  so  bei  schweren  Darmresektionen,  perforierenden 
Bauchwunden,  bei  akutem  oder  chronischem  Darmverschluss  und 
besonders  bei  brandigen  Brüchen  mit  Resektion.  In  Deutschland 
war  es  vor  allem  Czerny,  der  in  ausgedehntem  Masse,  insbe- 
sondere bei  Gastroenterostomien  den  Murphyknopf  verwandte,  und 
MarwedeF)  berichtet  im  Jahre  1897  über  55  mit  dem  Murphy- 
knopf vorgenommene  Operationen,  darunter  35  Gastroenterostomien. 
Bei  dieser  Mitteilung  wird  erwähnt,  dass  in  keinem  einzigen  Fall 
von  dem  Knopf  direkt  ein  übler  Ausgang  der  Operation  verursacht 
wurde,  und  dass  in  den  Fällen,  welche  zur  Sektion  kamen,  sich  nie- 
mals der  Knopf  im  Magen  vorfand.  Was  die  Technik  anlangt, 
so  verfuhr  man  streng  nach  Murphy,  Verstärkungsnähte  um  den 
Knopf  wurden,  weil  unnötig,  weggelassen.  Zu  derselben  Zeit  sprachen 
sich  Doyen  ^),  Heydenreich")mit  aller  Entschiedenheit  gegen 


1)  Centralbl.  f.  Chirurgie.  1894.  p.  1025. 

2)  Soc.  de  Chirurgie.    Seance  du  17.  10.  1894.  Semaine  med.  1894.  Nr.  59. 

3)  Med.  News.  1895.  Febr.  9. 

4)  Annais  of  surgery.  1895.  Febr. 

5)  Gaz.  lekarska.  1895.  Nr.  25. 

6)  Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie.  1895.  Juillet  24. 

7)  26.  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.  1897. 

8)  Congres  fran9ais  de  Chirurgie.    Oct.  1896. 

9)  Ibid. 
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den  Knopf  aus.  Bei  Gelegenheit  eines  von  Storp^)  auf  dem  Chi- 
rurgenkongress  1898  mitgeteilten  ungünstigen  Falles  traten  Jor- 
dan^) und  K  ü  m  m  e  1  P)  als  entschiedene  Anhänger  des  Knopfes 
auf,  während  W  ö  1  f  1  e  r  *)  bei  einer  Zusammenstellung  von  40  Fällen 
die  Anwendung  der  Knöpfe  auf  akute  und  lebensgefährliche  Darm- 
stenosen, wo  die  Gefahr  des  Lebens  eine  grössere  sei,  als  die  Gefahr, 
die  der  Darmknopf  bringt,  beschränkt  wissen  will. 

Während  Luria*^),  Borelius*),  Codivilla^,  Hilde- 
brand^),  Gangitano®),  Merkens*^)  und  Greer")sich 
ausserordentlich  lobend  über  den  Murphyknopf  aussprechen  oder 
doch  wenigstens  einen  beschränkten  Gebrauch  desselben  für  eine 
gewisse  Zahl  von  Fällen  zulassen  wollen,  sind  es  Tieber*^), 
P  0  r  g  e  s  ^^),  Crede^*),  Broquet  ^^),  welche  auf  Grund  schlechter 
Erfahrungen  den  Knopf  durchaus  verwerfen  und  auf  die  durch  ihn 
hervorgerufenen  Gefahren  die  Aufmerksamkeit  lenken. 

Aus  dem  Jahr  1900  besitzen  wir  einen  Bericht  von  Murphy  ^*^) 
selbst  über  1620  Fälle,  bei  denen  der  Knopf  Anwendung  gefunden 
mit  einer  Gesamtsterblichkeit  von  19,3  ®/o.  Bei  166  Fällen  nicht 
bösartiger  Erkrankungen  ist  die  Sterblichkeit  nur  2®/o,  während 
dieselbe  vor  Einführung  des  Knopfes  30 — 40  ^/o  und  mehr  betrug. 
Gleichzeitig  ist  es  wieder  die  C  z  e  r  n  y'sche  Klinik,  welche  die  be- 
reits früher  gemachten  günstigen  Erfahrungen  unter  Vorlage  eines 
bedeutend  erweiterten  statistischen  Materials  bestätigt.  Nachdem 
Jordan'^)  1898  über  100  Fälle  der  Czerny sehen  Klinik  be- 
richtete,   giebt  Petersen*^)  eine  Uebersicht  über  140   mit   dem 

1)  27.  Kongress  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  1898. 

2)  Ebend.  3)  Ebend.  4)  Ebend. 

5)  North- Western  Lancet.  1897. 

6)  Hygiea.     Band  62.  p.  305. 

7)  Bull,  delle  science  med.  di  Bologna.  1898—99. 
8}  Centralbl.  f.  Chir.  1900.  p.  657. 

9)  II  Morgagni.  1900.  Nr.  7. 

10)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1900.    Bd.  54.    Heft  3  u.  4.    p.  376. 

11)  Brit.  med.  Joum.  1900.     March  lOth.  p.  574. 

12)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1898.  Nr.  40. 

13)  Ebend.  1899.  Nr.  22. 

14)  29.  Kongress  d.  Deutach.  Gesellsch.  f.  Chir.  1900, 

15)  Contribution  a  Tetude  du  Cancer  de  Testomac.  Diss.  Berne.  Dele- 
mont.    1900. 

16)  13.  Intern,  med.  Kongress,     Pai-is  1900. 

17)  Congr^s  fran9.  d.  chir.  oct,   1898. 

18)  29.  Kongress  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  1900.  Diskussion. 

Beitrjkge  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  15 
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Murphykuopf  nach  v.  Hacker  ausjireführten  Gastroenterostomien. 
Er  sagt:  »Bei  den  letzten  hundert  derartigen  Operationen  kam  ein 
Circulus  vitiosus  in  einer  ernsten  Weise  nicht  mehr  zur  Beobaclitun<^, 
d.  h.  er  bedingte  nie  Exitus  oder  eine  Nachoperation.  Ferner  haben 
wir  keinen  Unglücksfall  gehabt,  den  wir  auf  den  Murphykno]>f 
hätten  beziehen  können.  Nach  diesen  Zahlen  werden  Sie  es  ver- 
stehen, wenn  wir  in  Heidelberg  zunächst  keinen  Grund  haben,  von 
unserer  bisher  geübten  Technik  abzugehen.*" 

Schliesslich  seien  noch  erwähnt  die  Ansichten  von  v.  Miku- 
licz^), der  den  Murphyknopf  in  besonders  indicierten  Fällen  an- 
wendet, von  Rydygier*)  und  Körte^),  die  den  Knopf  absolut 
verwerfen,  v.  Mikulicz  führt  aus:  „Wir  können  den  Murphy- 
knopf nicht  als  das  Normal  verfahren  ansehen.  Eine  gut  ausore- 
führte  Dammaht  ist  und  bleibt  immer  noch  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  verlässlicher.  Nur  unter  bestimmten  Verhältnissen  verdient 
der  Knopf  den  Vorzug,  namentlich  dort,  wo  sein  einziger  unbestreit- 
barer Vorteil,  die  Schnelligkeit  der  Anlegimg,  ernstlich  in  die  Waj.^- 
schale  fällt  und  seine  Nachteile  aufwiegt.  Wir  wenden  den  Murphy- 
knopf nur  in  zwei  Fällen  principiell  an,  a)  bei  palliativen  Operationen 
an  Carcinomkranken  (Gastroenterostomie,  Enteroanastomose  am  Dünn- 
darm, Cholecystoenterostomie).  Hier  spielt  die  Abkürzung  um  10 
bis  15  Minuten  immerhin  eine  Rolle.  Auf  der  anderen  Seite  kann 
man  es  verantworten,  dass  der  Knopf  bei  der  relativ  kurzen  Lebens- 
dauer anstatt  abzugehen  im  Magen  liegen  bleibt;  b)  bei  der  von 
uns  neuerdings  hauptsächlich  geübten  Methode  der  Magenresektion 
zur  Vereinigung  des  Magenstumpfes  mit  dem  Jejunum.** 

Rydygier  hat  den  Murphyknopf  niemals  angewandt:  „Was 
ich  zusammennähe ,  von  dem  weiss  ich ,  dass  es  halten  wird.  Ich 
kann  nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  nähen,  das  Zurück- 
lassen von  Fremdkörpern  ist  gefährlich  und  unsicher.  Ein  Patient, 
für  den  das  Längerdauem  der  Operation  um  ca.  10  bis  15  Minuten 
lebensgefährlich  ist,  wird  wohl  nie  durch  eine  Magenoperation  zu 
retten  sein." 

Auch  Körte  hat  die  Vereinigung  der  Magen-  und  Darm- 
lumina   niemals   mittelst   Murphyknopf  vorgenommen.     Als  Gründe 

1)  J.  V.  Mikulicz  und  W.  Rausch,  Verletzungen  und  Erkrankungen 
des  Magendarinkanals.     Handb.  d.  prakt.  Chir.  Bd.  3.  IV.  Abschn.  1900. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  58.  Bd.,  3.  u.  4.  Heft.  1901. 

3)  W.  Körte  und  J.  Herzfeld,    Ueber   die   Chirurg.  Behandlung  (l»»s 
Magengeschwürs  und  beine  Folgezustände.    Areh.  f.  klin.  Chir.  63.  Bd.  1.  1901. 
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giebt  er  folgende  an:  ^1)  Der  Murphyknopf  ist  ein  kompliciertes 
Instrument,  leichte  Fehler  an  demselben  wie  zu  scharfer  Rand, 
Versätzen  einer  Feder,  gefährden  den  Erfolg  aufs  äusserste.  2)  Das 
Hineinfallen  des  Knopfes  in  den  "Magen  kommt  leicht  vor  und  kann 
gerade  bei  Ulcus,  wo  jede  mechanische  Reizung  ferngehalten  werden 
miiss,  nicht  als  indifferent  betrachtet  werden.  3)  Die  Zeiterspaniis 
kann  als  Grund  nicht  gelten.  Die  Magendarmfistel-Anlegimg  er- 
fordert nach  vielfachen  Feststellungen  bei  uns  12  bis  15  Minuten 
von  dem  Moment  an  gerechnet,  wo  Magen  und  Darm  nebeneinander 
in  Klammem  gelagert  sind,  bis  zur  letzten  Naht  an  beiden  Organen. 
Die  Anlegimg  des  Knopfes  geht  nicht  wesentlich  schneller  vor  sich 
und  einige  Minuten  machen  bei  diesem  ohne  Narkose  bei  abge- 
schlossener Bauchhöhle  vorzunehmenden  Operationsakte  nichts  aus. 
Dem  gegenüber  sprechen  für  die  Naht,  dass  man  sie  mit  einfachstem 
Instrumentarium  anlegen  kann,  dass  sie  mindestens  ebenso  sicher, 
wenn  nicht  sicherer  ist  als  der  Knopf,  dass  man  dabei  nicht  von 
einem  komplicierten  Instrument  abhängt  und  keinen  gi-ossen  Fremd- 
körper zurücklässt. " 

Nach  den  von  mir  vorstehend  zusammengestellten  widerstreiten- 
den Anschauungen  über  den  Wert  und  Unwert  des  Murphyknopf  es 
dürfte  jeder,  wenn  auch  noch  so  kleine  Beitrag  zu  dieser  Frage  seine 
Berechtigung  haben,  und  ich  lasse  daher  nachstehend  meine  eigenen 
Erfahrungen,  die  sich  auf  8  Fälle,  in  welchen  ich  den  Murphyknopf 
anwandte,  erstrecken,  folgen.  Ich  gebrauchte  denselben  schon  in 
einer  verhältnismässig  frühen  Zeit,  nachdem  mir  gelegentlich  eines 
Besuches  der  Heidelberger  Klinik  im  Jahre  1896  so  ausserordentlich 
Günstiges  über  denselben  mitgeteilt  wurde.  In  7  Fällen  handelte 
es  sich  um  die  Vornahme  von  Gastroenterostomien,  wobei  immer 
(He  Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  (v.  Hacker)  ausgeführt 
wurde.  In  einem  Fall  versuchte  ich  den  Murphyknopf  bei  einer 
Cliolecystoenterostomie.  Fall  1,  2,  4,  5,  6,  7,  8  wurden  mir 
von  Herrn  Dr.  0.  Oppenheimer,  Fall  3  von  Herrn  Dr. 
J.  R  o  s  e  n  g  a  r  t  zugewiesen.  Die  zwei  ersten  Fälle,  auch  chrono- 
logisch die  beiden  ersten  Gastroenterostomien,  bei  denen  der  Murphy- 
knopf in  Anwendung  kam,  verliefen  ausserordentlich  günstig.  Bei 
diesen  wie  auch  bei  allen  übrigen  Fällen  hielt  ich  mich  streng  an 
das  von  Murphy  beschriebene  und  auch  in  der  Heidelberger  Klinik 
geübte  Verfahren.  Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  die  von  mir 
angewandten    Knöpfe    von    der  Firma  Geo.  Tiemann  &  ('o.,    New- 


Digitized  by 


GoogU 


228  A-  Ettlinger, 

York  stammten,  und  dass  ich  bei  den  Gastroenterostomien  Grösse  3, 
bei  der  Cholecystoenterostomie  Grösse  2  gebrauchte. 

1.  Johann  B.,  48  Jahre,  Gipsarbeiter.  Seit  2 — 3  Monaten  Magen- 
schmerzen, Druck  nach  dem  Essen,  Anfstossen.  Früher  immer  gesund; 
schlechter  Appetit,  Abmagerung.  Seit  3  Wochen  Erbrechen,  es  wird  alle 
aufgenommene  Nahrung  erbrochen  und  zwar  einige  Zeit  nach  dem  Essen. 
Das  Erbrochene  ist  übelriechend,  sauerschmeckend. 

Status  praesens:  Schlecht  genährter  blasser,  aber  kräftig  gebauter 
Mann,  Herz  und  Lunge  normal,  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Leib 
weich,  um  den  Nabel  etwas  aufgetrieben,  daselbst  ist  peristaltische  Be- 
wegung sichtbar,  Leber  ist  nicht  vergrössert.  In  der  Höhe  des  Nabels 
ist  ein  ungefähr  apfelgrosser,  etwas  beweglicher  Tumor  fühlbar.  Das  Ein- 
führen der  Magensonde  gelingt  ohne  Schwierigkeit,  es  entleeren  sich  aus 
dem  Magen  ca.  3  Liter  übelriechende  dickflüssige  Massen.  Es  ist  viel 
Wasser  bis  zum  völlig  klaren  Abfluss  nötig.  Beim  Aufblasen  des  Magens 
findet  man  die  untere  Magengrenze  handbreit  unter  dem  Nabel  stehend, 
die  kleine  Kurvatur  am  Tumor  sichtbar.  Mageninhalt  enthält  viel  Nah- 
rungsreste, Sarcine;  Filtrat  ohne  freie  HCL;  Milchsäure. 

Diagnose :  Carcinom  des  Pylorus,  Dilatation  und  Insufticienz  des  Ma- 
gens. Therapie :  tägliche  Ausspülung,  da  Patient  sich  nicht  zur  Operation 
entschliesst.  Am  6.  I.  97  lässt  sich  Pat.  zur  Operation  in  die  Klinik  auf- 
nehmen. 

9.  I.  97.  Operation.  10  cm  langer  Schnitt  in  der  Linea  alba  bis  3  cm 
unterhalb  des  Nabels.  Peritoneum  nirgends  verwachsen,  der  Magen  lässt 
sich  unschwer  herausziehen,  dabei  leichter  CoUaps  und  überhaupt  schlechte 
Narkose.  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  mit  Murphyknopf;  oberste 
Jejunumschlinge  wird  mit  dem  Magen  verbunden;  der  schon  von  aussen 
fühlbare  Tumor  war  nach  Eröifnung  des  Abdomens  leicht  zu  erreichen. 
An  eine  Entfernung  desselben  konnte  aber  wegen  erheblicher  Verwach- 
sung mit  den  Nachbarorganen  nicht  gedacht  werden.  Fortlaufende  Naht 
des  Peritoneum,   die  Bauchdecken  werden  mit  Knopfnähten   geschlossen. 

10.  I.  Zustand  befriedigend.  —  11.  L  Patient  hat  diffuse  Bronchitis. 
Infiltration  des  rechten  unteren  Lappens,  Temperatursteigerung.  —  12. 
I.  Flatus  gehen  ab.  Fieber  geringer.  —  13. 1.  Bronchitis  gebessert,  Fieber 
geschwunden,  Puls  gut,  viel  Auswurf.  Am  Abend  spontaner  Stuhlgang; 
weiterer  Verlauf  glatt.  —  23.  I.  Knopf  geht  ab,  Patient  erholt  sich  sehr 
rasch.  —  Exitus  nach  2V2  Jahren. 

2.  Anna  F.,  37  Jahre.  Hatte  als  junges  Mädchen  wiederholt  Magen- 
schmerzen, die  nach  ihrer  Verheiratung  längere  Zeit  pausierten.  Vor  zwei 
Jahren  starke  Schmerzen  mit  Diarrhöen  und  blutigem  Stuhl,  längere  Zeit 
schwarze  Stühle.   Auf  Behandlung  Besserung.  Ein  Jahr  später  zum  ersten 
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Male  Erbrechen,  seitdem  wiederholt  sich  dies  in  wechselnden  Inter^'allen. 
Zeitweise  wird  ziemlich  die  ganze  Nahrung  behalten,  seit  6  Wochen  wird 
alles  erbrochen. 

Status  praesens:  Massige  Abmagerung,  Herz  und  Lungen  gesund, 
Urin  normal,  Leib  weich,  eingesunken,  leichte  Auftreibung  um  den  Nabel, 
kein  Tumor  fühlbar.  Mit  der  Magensonde  entleert  man  ca.  1  Liter  übel- 
riechende Flüssigkeit,  keine  grösseren  Mengen  unverdauter  Nahrungsmit- 
tel, wohl  aber  Gemüse-  und  Obstreste,  welche  einige  Tage  vorher  ge- 
nossen waren.  Filtrat  ohne  freie  HCl;  Fettsäure.  Acidität  =  o().  Im 
Rückstand  viel  Sarcine  und  Hefepilze.  Beim  Aufblasen  steht  die  grosse 
Kurvatur  handbreit  unter  dem  Nabel. 

Diagnose :  Dilatation  und  Insufficienz  des  Magens  infolge  Ulcusnarbe 
am  Pylorus. 

19.  yn.  97.  Operation.  Medianschnitt  in  der  Höhe  des  Magens,  der 
Magen  fallt  in  die  Schnittlinie,  er  lässt  sich  leicht  herausziehen,  ein  Tu- 
mor ist  nicht  fühlbar.  Der  Pylorus  in  einer  Länge  von  6  cm  derb  ver- 
dickt, nicht  stark  verwachsen;  das  Peritoneum  um  den  Pylorus  sehnig, 
glänzend.  Gastroenterostomia  retrocolica  mit  dem  Murphyknopf.  Dauer 
der  Operation  31  Minuten,  Verlauf  normal,  kein  Fieber. 

25.  VII.  Erster  Stuhlgang  auf  Einlauf.  —  31.  VII.  Patientin  steht 
auf,  Knopf  geht  ab.  —  7.  VIII.  Patientin  verdaut  alles,  fühlt  sich  sehr 
wohl,  guter  Appetit,  wird  aus  der  Klinik  entlassen. 

Die  beiden  eben  beschriebenen  Fälle  waren  ihrem  ganzen  Ver- 
lauf nach  geeignet,  die  Anwendung  des  Murphyknopfes  im  günstig- 
sten Lichte  erscheinen  zu  lassen  und  ein  Vergleich  mit  den  guten 
Erfahrungen,  die  ich  bei  meinen  früheren  Gastroenterostomien  mit 
der  Naht  gemacht  habe,  fällt  nicht  zu  Ungunsten  des  Murphy- 
knopfes aus,  da  einerseits  die  entschieden  schneller  mögliche  An- 
legung der  Magendarmfistel  einen  sicher  nicht  zu  unterschätzenden 
A'orteil  für  den  Patienten  gewährt  und  andererseits  der  prompte 
Abgang  des  Knopfes  einmal  nach  14  und  einmal  nach  12  Tagen 
bei  sonst  gutem  Verlauf  für  den  Operateur  etwas  Bestechendes  hat. 

3.  Franziska  R.,  54  Jahre,  Schneiderin,  verheiratet,  kinderlos.  Pat. 
hat  früher  viel  gehustet,  auch  immer  etwas  an  Atemnot  gelitten.  Sonst 
will  sie  aber  stets  gesund  gewesen  sein.  Sie  giebt  an,  seit  6  \A'ochen  am 
Magen  zu  leiden.  Appetit  sehr  gut,  der  Stuhl  ist  angehalten,  kommt  erst 
auf  starke  Mittel  oder  Einlauf.  Sowohl  morgens  nüchtern,  als  auch  bald 
nach  den  Mahlzeiten  ynrd  sie  von  einem  Brennen  im  Hals  gequält.  Es 
steigt  vom  Magen  herauf  und  mehrmals  im  Tag  kommt  es  zum  Erbrechen 
saurer,  die  Zähne  stumpf  machender  Massen.  Sie  glaubt,  dass  sie  mehr 
erbricht,  als  sie  zu  sich  nimmt. 

Status  praesens:  Lunge  giebt  überall  sonoren  Perkussionsschall.  Herz 
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nach  rechts  über  den  rechten  Stemalrand  verbreitert.  Der  zweite  Pul- 
monalton  etwas  accentuiert.  Der  Leib  eingefallen.  In  der  Sternallinie 
unter  dem  Rippenbogen  ein  Tumor  von  Kleinhühnereigrösse  zu  fühlen, 
der  den  Eindruck  der  Verschieblichkeit  macht,  mit  dem  Zwerchfell  resp. 
mit  der  Leber  sich  bei  der  Atmung  aber  nicht  verschiebt.  Probefrüh- 
stück  riecht  ranzig  sauer,  ist  ungleich  verdaut,  enthält  keine  Salzsäure, 
dagegen  reichlich  Milchsäure  und  Milchsäurebacillen.  Urin  schwach  sauer, 
frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Diagnose:  Carcinoma  pylori.  Emphysema  pulmon.  Dilatatio  cordis 
dextr. 

6.  V.  97.  Operation:  Schnitt  in  der  Medianlinie.  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  fühlt  man  einen  ungefähr  kleinapfelgrossen  Tumor  am 
Pylorusteil  des  Magens,  mit  den  Nachbarorganen  verwachsen.  Anlegung 
einer  Magendünndarrafistel  an  der  hinteren  Wand  des  Magens  mit  dem 
Murphyknopf.     Der  Wundverlauf  war  ein  normaler. 

10.  X.  Spontaner  Stuhlgang.  -—  12.  X.  Es  werden  zum  ersten  Male 
festere  Speisen  gegeben.  —  27.  X.  Patientin  wird  entlassen,  Knopf  bis 
dahin  nicht  abgegangen.  —  14  Tage  nach  Austritt  aus  der  Klinik  sollen 
die  alten  Beschwerden  wieder  begonnen  haben,  nur  waren  sie  noch  viel 
heftiger.  Patientin  Hess  sich  deshalb  einige  Wochen  darauf  am  29. 1.  98 
in  die  medizinische  Abteilung  des  hiesigen  städtischen  Krankenhauses  auf- 
nehmen, von  wo  mir  nachfolgende  Notizen  zur  Verfügung  gestellt  wurden. 

Status  praesens :  Hochgradig  abgemagerte  Frau,  elender  Ernährungs- 
zustand, grosse  Schwäche,  leichter  Icterus  der  Konjunktiven,  nirgends 
Drüsen.  Lungen  und  Herz  normal.  Das  Epigastrium  etwas  vorgewölbt, 
Fingerdruck  bleibt  stehen.  Die  Palpation  ergiebt  Resistenz  bis  ca.  zwei 
tingerbreit  unterhalb  des  Nabels,  die  offenbar  der  Leber  angehört.  Man 
fühlt  auch  einige  knollige  Unebenheiten  und  einen  verdickten  unregel- 
mässigen Rand.  Milzdämpfung  nicht  mit  Sicherheit  abzugrenzen.  Grosse 
Narbe  in   der  Mittellinie,   in   deren  unterem  Bereich  ebenfalls  Resistenz. 

30.1.  Patientin  erbricht  alles,  Nährklystiere.  —  l.II.  Heftige  Schmer- 
zen im  Abdomen,  viel  Erbrechen.  —  2.  II.  Exitus  letalis.  —  Sektion 
(Geheimrat  Weigert)  4.  II.  98.  Sehr  abgemagerte  Leiche,  Gelbfärbung 
der  Haut  und  Konjunktiven.  Herz  klein,  Klappen  zart,  linke  Lunge  et- 
was aufgebläht,  schwach  ödematös,  Bronchialdrüsen  melanotisch  mit  gelb- 
lichen Einlagerungen  etwas  vergrössert.  Rechts  ebenso.  Schilddrüse  gross 
mit  verkalkten  Knoten.  Auf  dem  oberen  Teil  des  Dünndarms  sitzen  sehr 
flache  runde  linsenförmige  Tumormassen.  Milz  klein,  derb,  zähe.  Grosses 
Netz  retrahiert,  wurstförmig  zusammengeschnürt.  Eine  Dünndarmschlinge 
ca.  10  cm  hinter  dem  Duodenum  ist  mit  der  Hinterwand  des  Magens  ver- 
näht. In  der  Magenhöhle  liegt  ein  Murphyknopf  frei  darin.  Pylorusteil 
des  Magens  stark  verdickt  auf  eine  Strecke  von  7  cm.  Die  Verdickung 
beträgt  1  cm,  sie  ist  bedingt  durch  eine  stark  gewulstete  Schleimhaut- 
wucherung,  sodann  durch   eine   Verdickung  der  Muscularls    und  Serosa, 
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die  beide  von  gelben  Massen  durchsetzt  sind,  von  deren  Schnittflächen 
.sich  ein  schmieiiger  Saft  abschaben  lässt.  An  der  hinteren  Wand  der 
Magenschleimhaut  ist  die  Oetfnung  in  die  erwähnte  Darmschlinge,  die 
kaum  tür  die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  durchgängig  ist.  Leber  ausser- 
ordentlich vergrössert,  von  einer  grossen  Zahl  Stecknadelkopf-  bis  apfel- 
CTosser  Tumorknoten  durchsetzt. 

4.  Robert  Seh.,  47  Jahre,  Tapezierer.  Anamnestisch  ist  nicht  viel 
festzustellen,  giebt  nur  an,  seit  langer  Zeit  einen  empfindlichen  Magen 
frehabt  zu  haben ;  ob  jemals  blutiger  Stuhl  entleert  wurde,  weiss  Patient 
nicht.  Blutbrechen  ist  nie  beobachtet  worden.  Seit  3  Wochen  erhebliche 
Verschlimmerung.     Alle  Nahrung  wird  erbrochen. 

Status  praesens :  Am  27.  I.  99.  Schlecht  genährter,  blasser,  deutlich 
abgemagerter  Mann.  Herz  und  Lunge  normal,  Abdomen  weich,  Magen 
stark  aufgetrieben,  untere  Grenze  unterhalb  des  Nabels.  Peristaltik  sicht- 
bar. Am  rechten  Rippenbogen  ein  faustgrosser  Tumor  zu  fühlen,  nicht 
beweglich.  Leber  nicht  vergrössert,  Stuhl  unregelmässig.  Im  Magen  ei- 
nige Liter  übelriechender  dickflüssiger  Massen ;  alte  Nahmngsreste,  ziem- 
lich viel  freie  HCl.  Sarcine.  Untere  Magengrenze  beim  Aufblasen  hand- 
breit unter  dem  Nabel.     Tumor  bewegt  sich  beim  Aufblasen  nicht. 

Diagnose:  Carcinom  des  Pylorus  (?);  Dilatation  des  Magens.  Täg- 
liche Ausspülung  ohne  Erfolg. 

30.  I.  99.  Operation.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  Magen  nicht 
sichtbar,  liegt  kontrahiert  unter  der  Leber  und  den  Rippen,  schwer  heraus- 
zuziehen. Am  Pylorus  ein  Tumor  von  der  Grösse  eines  mittleren  Apfels, 
sehr  hart  und  derb,  verwachsen  mit  dem  Lig.  hepato-gastricum  und  nach 
dem  Pankreas  zu. 

Diagnose :  Wahrscheinlich  narbige  Verdickung  des  Pylorus  nach  Ul- 
cus. Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  mit  Murph3'knopf.  Guter 
Verlauf  der  Operation. 

4.  IL  99.  Erste  Nahrung,  gutes  Befinden.  —  5.  IL  99.  Stuhlentlee- 
rong.  Pat.  erhält  festere  Nahrung.  —  20.  IL  99.  Patient  entlassen,  Mur- 
phyknopf  nicht  abgegangen. 

Eine  acht  Tage  später  vorgenommene  Röntgoskopie  lässt  den  Knopf 
nicht  erkennen.  Auch  später  konnten  Angaben  über  Abgang  des  Knopfes 
nicht  gemacht  werden.  Patient  ist  bis  heute  vollkommen  gesund  und 
arbeitsfähig. 

So  günstig  im  allgemeinen  auch  diese  beiden  Fälle,  soweit  die 
Anwendung  des  Murphyknopfes  in  Betracht  kommt,  verliefen,  so 
konnte  ich  sie  doch  nicht  den  ersten  Fällen  anreihen,  weil  einmal 
im  Fall  3  der  Murphyknopf  einen  falschen  Weg  nahm  und  in  den 
Magen  zurilckfiel  und  im  Fall  4  auch  nicht  mit  Sicherheit  ein  Ab- 
gang des  Knopfes  festgestellt    werden   konnte.     Ein   Nichtabgehen 


Digitized  by 


GoogU 


232  A.  Ettlinger, 

des  Knopfes  lässt  aber  immerhin  Bedenken  gegen  seine  Unschäd- 
lichkeit aufkommen.  Es  ist,  wie  solches  auch  von  den  mannig- 
fachsten Autoren  betont  wurde,  nicht  gleichgiltig,  ob  ein  metalli- 
scher Fremdkörper  von  der  Grösse  des  Murphyknopfes  im  Magen 
liegt.  Wenn  ja  auch  in  meinem  Fall  eine  grössere  Gefahr  für  den 
Magen  nicht  bestand,  so  sind  doch  in  anderen  Fällen  vor  allem  bei 
frischen  Ulcerationen  im  Magen,  wo  jede  mechanische  Reizung  auf 
das  sorgsamste  verhütet  werden  muss,  eventuelle  Schädigungen  der 
Magenschleimhaut  durch  den  metallenen  Knopf  leicht  möglich. 
Auch  der  Vorschlag,  ein  Zurückfallen  des  Knopfes  in  den  Magen 
dadurch  zu  verhüten,  dass  man  den  schwereren  Teil  desselben  in 
das  Jejunum  einfügt,  bietet  keine  Garantie,  da  ich  im  Fall  3  wie 
bei  meinen  übrigen  Fällen  diese  Vorsicht  gebraucht  habe. 

Was  den  Fall  4  betrifft,  so  hat  die  röutgoskopische  Unter- 
suchung seiner  Zeit  keinen  Anhalt  für  das  Vorhandensein  des 
Knopfes  im  Magendarmkanal  gegeben;  allein  das  ist  nicht  absolut 
beweisend.  Wenn  ich  auch  bei  diesem  Patienten,  den  ich  jetzt 
während  dreier  Jahre  dauernd  kontrolliere,  ziemlich  sicher  bin,  dass 
der  Knopf  abgegangen  ist,  wer  verbürgt,  dass  nicht  gelegentlich  ein 
Murphyknopf  auf  seiner  Wanderung  durch  den  Darm  an  einer  an 
und  für  sich  engeren  Partie  oder  an  einer  Stelle,  die  durch  voraus- 
gegangene Erkrankung  (Perityphlitis ,  Netzstränge  etc.)  schwerer 
passierbar  geworden,  stecken  bleibt  und  unter  Umständen  Ileuser- 
scheinungen  macht,  wie  sie  uns  beim  Gallenstein  bekannt  sind? 

6.  Johann  M.,  40  Jahre,  Fahrbursch.  Ei-ste  Beobachtung  27.  V  1897. 
Vor  dreiviertel  Jahren  Schmerzen  in  der  Magengegend  mit  starkem  Durch- 
fall, 6  Wochen  dauernd,  dabei  Abmagerung ;  rasche  Rekonvalescenz,  sonst 
immer  gesund;  kein  Potator.  Seit  einigen  Tagen  wiederum  Schmerzen, 
nicht  anhaltend,  sondern  anfallsweise,  besonders  beim  Gehen  und  Stehen, 
in  der  Ruhe  geringer,  durch  Nahrungsaufnahme  nicht  beeinflusst.  Appetit 
schlecht,  viel  Aufstossen,  Stuhl  retardiert,  kein  Erbrechen,  etwas  fahle 
Farbe,  Ernährung  gut,  Muskulatur  sehr  kräftig.  Probefrühstück  nach  VU 
Stunden  nicht  verdaut,  viel  dickbreiiger  Inhalt,  keine  freie  HCl.  Abdomen 
weich.  Kein  Tumor  zu  fühlen;  keine  Dilatation;  im  nüchternen  Magen 
viel  Schleim,  geringe  Reste  der  letzten  Mahlzeit,  Urin  noimal. 

Diagnose :  Leichte  Insufficienz  des  Magens,  chronischer  Katarrh.  Bei 
täglichen  Ausspülungen  fühlt  Patient  sich  wohl,  klagt  nur  über  zeitweise 
krampfartig  auftretende  Schmerzen  in  der  Herzgrube.  1  Monat  später 
zeigt  Patient  absolutes  Wohlbefinden,  Schmerzen  waren  kaum  mehr  vor- 
handen. Ende  Oktober  97 :  Patient  hat  seit  14  Tagen  wieder  anfallsweise 
heftige  Schmerzen,   ist   leicht  icterisch,  Stuhlgang  gefärbt,     Urin  enthält 
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wenig  Gallenfarbstoff,  wenig  Zucker.  Auf  Karlsbadersalz  Besserung.  Im 
Stuhl  werden  keine  Gallensteine  gefunden,  Icterus  geht  fast  ganz  zurück. 
Nach  14  Tagen  wieder  Icterus  mit  starken  Koliken,  deswegen  Aufnahme 
in  die  Klinik. 

Status :  Icterus,  schwach  gefärbter  Stuhl,  Urin  dunkel,  leichte  Gallen- 
farbreaktion,  Magenfunktion  normal. 

Untersuchung  in  Narkose:  Abdomen  weich,  nirgends  Resistenz,  kein 
Tumor  zu  fühlen;  Gallenblase  normal,  nicht  vergrösseit.  An  dem  Hylus 
der  Leber,  soweit  abtastbar,  keine  Härte  fühlbar. 

Diagnose:  Stein  im  Ductus  cysticus  (?)  Ordination:  Bäder,  Oel. 
Patient  verbleibt  5  Wochen  in  der  Klinik,  fühlt  sich  ziemlich  wohl,  wird 
am  26.  Dezember  entlassen. 

14.  I  98.  Patient  war  nur  3  Tage  bei  der  Arbeit,  dann  traten  wie- 
der heftige  Schmerzanfälle  auf  mit  zunehmender  Kräfteabnahme ,  starke 
Auftreibung  des  Abdomen.  Ascites,  Leber  geschwollen,  Oberfläche  glatt, 
nicht  höckerig.  Dyspnoe,  unregelmässiger  Puls,  leichte  Benommenheit 
(Cholämie)  starker  Icterus,  Urin  dunkel,  spärlich,  gallig;  Albumen,  kein 
Zucker. 

16.  I  98.  Operation  in  Chloroforranarkose.  Schnitt  in  der  Mamillar- 
linie  in  der  Höhe  des  Nabels  10  cm  lang;  es  entleert  sich  eine  massige 
Menge  stark  icterischer  Ascitesflüssigkeit ;  Leberoberfläche  vollkommen 
glatt,  an  der  unteren  Fläche  keine  Resistenz  zu  fühlen.  Gallenblase  nor- 
mal, prall  gefüllt;  dagegen  fühlt  man  in  der  Tiefe  hinter  dem  Magen 
einen  faustgrossen,  höckerigen,  retroperitoneal  auf  der  Wirbelsäule  liegen- 
den Tumor.  Anlegung  einer  Gallenblasen  -  Darmfistel  mittels  Murphy- 
knopfes.  Durch  die  Operation  keine  Erleichterung ;  Puls  unverändert  klein 
und  arythmisch.     Schmerzen  bleiben  heftig,  kein  Erbrechen. 

17.  I.  Puls  schwächer,  Leib  aufgetrieben,  gegen  Druck  empfind- 
lich, Dyspnoe  stärker,  Sensorium  weniger  frei,  in  der  Nacht  Exitus.  — 
Sektion :  am  18.  I,  12  Stunden  post  mortem.  Abdomen  aufgetrieben,  ent- 
hält ca.  Vä  Liter  ziemlich  klarer  icterischer  Flüssigkeit;  Dickdarm  und 
Magen  stark  gebläht,  die  übrigen  Därme  leer,  nicht  stark  kontrahiert. 
Peritoneum  glatt,  glänzend,  blass.  Nur  an  der  an  der  Gallenblase  fixierten 
Schlinge  auf  ca.  15  cm  starke  Injektion  und  eitriger  Belag.  Die  fixierte 
Darmschlinge  liegt  ungefähr  30  cm  oberhalb  der  Klappe,  schlägt  sich 
über  die  Flexura  coli  dextra  hinweg,  dasselbe  leicht  komprimierend. 
Leber  überragt  den  Rippenbogen  nicht,  in  normaler  Lage  und  Grösse. 
Verklebung  zwischen  Darm  und  Gallenblase  nicht  fest,  doch  tritt  nichts 
aus  der  Verbindungsstelle,  durch  welche  der  Murphyknopf  durchschimmert, 
aus.  Im  Herzbeutel  wenig  icterische  Flüssigkeit,  starke  Verkalkung  der 
Mitralklappen,  femer  der  Coronarien  und  der  Aorta.  Hinter  dem  Magen 
liegt  ein  grosser  Tumor,  dem  Pankreas  angehörig.  Im  Dickdarm  stark 
gallig  gefärbter  Inhalt.  Nach  Herausnahme  des  Magen-Leber-Gallenblase- 
(mit  fixierter  Darmschlinge)  -Pankreaspräparates  zeigt  sich  Magen  und 
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Duodenum  normal,  letzteres  ohne  galligen  Inhalt ;  Papille  gut  entwickelt, 
für  Sonde  undurchgängig,  auf  Druck  läßst  sich  aus  ihr  keine  Galle  ex- 
primieren.  Auf  der  Rückseite  des  Präparates  liegt  das  stark  vergrösserte 
Pankreas,  ca.  20  cm  lang,  am  Schwanz  2 — 3  cm  hoch  und  dick,  Kopf 
auf  die  Grösse  eines  Apfels  ausgedehnt,  derb,  beim  Durchschneiden  knirschend. 
In  dem  vergrösserten  Kopf  lässt  sich  der  Ductus  choledochus  verfolgen. 
Hylus  der  Leber  frei,  Ductus  choledochus  von  oben  her  sondierbar,  seine 
Schleimhaut  glatt.  Niere  vergrössert,  Nierenrinde  breit  und  trüb.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  Carcinom  des  Pankreas. 

6.  Oskar  S.,  20  Jahre,  Patient  giebt  an,  seit  einigen  Wochen  Schmerzen 
nach  jeder  Mahlzeit  bekommen  zu  haben.  Seit  5  Tagen  Erbrechen  nach 
jeder  Nahrung,  auch  von  Wasser.  Blass,  anämisch,  schlecht  genährt. 
Herz  und  Lunge  normal.  Starkes  Plätschern  über  dem  Magen,  derselbe 
ist  als  Auftreibung  sichtbar,  keine  peristaltischen  Bewegungen,  Magen- 
gegend gegen  Druck  sehr  emptindlich.  Rechts  von  der  Mittellinie  zwischen 
Nabel  und  Proc.  xyph.  eine  Resistenz  fühlbar,  nicht  gut  abgrenzbar,  ob 
Musculus  rectus  oder  Pylorus,  nicht  zu  entscheiden.  Aus  dem  Magen 
durch  Schlauch  ca.  2  Liter  dünnflüssiger  Massen  zu  entleeren,  von  brauner 
kaffeesatzartiger  Farbe,  nicht  stinkend  und  stark  sauer,  Acidität  132; 
nach  kurzem  Nachspülen  ist  der  Magen  rein.  Der  Rückstand  lässt  nur 
Nahrungsdetritus  erkennen,  keine  roten  Blutkörper,  keine  Sarcine.  Urin 
frei.  Diagnose:  Ulcus  ventriculi,  Stenose  des  Pylorus,  Dilatation  des 
Magens  mit  motorischer  Insufficienz. 

Patient  wird  am  18.  III.  98  in  die  Klinik  aufgenommen.  Ernährung 
per  rectum,  innerlich  etwas  Wasser  gestattet ;  am  gleichen  Tag  hält  trotz 
der  morgendlichen  Ausspülung  das  Erbrechen  an.  Es  werden  grosse 
Mengen  von  oben  angegebener  Beschaffenheit  erbrochen ;  deswegen  noch- 
malige Ausspülung,  bei  der  wieder  ca.  2  Liter  Flüssigkeit  entleert  werden. 
Während  des  Ausspülens  treten  tetanische  Krämpfe  auf,  erst  an  den 
Fingern,  dann  am  ganzen  Arm,  dann  an  den  Beinen.  Schlauch  wird  ent- 
fernt, Patient  flach  gelegt,  der  Krampf  geht  auch  auf  die  Rumpfmuskeln 
über,  Dauer  des  Krampfes  einige  Minuten.  Patient  dabei  blass,  ohnmächtig, 
reagiert  aber  auf  Anrufen.  Facialisphänomen,  Trousseau'sches  Symptom. 
Patient  erholt  sich  langsam.  —  19.  III.  In  der  Nacht  Patient  unruhig, 
Klagen  über  Spannen  im  Gesicht  auch  Steiflgkeit  in  den  Händen,  Er- 
brechen dauert  in  gleicher  Weise  fort,  grosser  Durst.  Hohe  Einlaufe  mit 
grossen  Mengen  von  Wasser  werden  resorbiert,  während  des  Tages  wieder 
Krampf  des  ganzen  Körpers.  Am  Abend  Magenausspülung,  es  entleeren 
sich  grosse  Mengen  Flüssigkeit.  —  20.  III.  Status  unverändert,  hohe 
Einlaufe  und  Kochsalzinfusion.  —  21.  III.  Seit  24  Stunden  ist  kein 
Urin  entleert,  beim  Katheterisieren  ist  Blase  leer. 

Es  wird  zur  Operation  geschritten,  leichte  Narkose.  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  fällt  der  Magen  in  die  Schnittlinie,  derselbe  reicht  weit 
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unter  den  Nabel  herab.  Der  Magen  enthält  Flüssigkeit.  Pylorus  klein, 
derb  und  fest  anzufühlen,  beweglich.  Die  Serosa  über  demselben  weiss 
glänzend,  narbig.  Gastroenterostoniia  retrocolica  posterior  mit  dem  Murphy- 
Icnopf.  Während  der  Narkose  hörten  die  tetanischen  Krämpfe  ganz  auf. 
Patient  erholt  sich  nach  der  Operation  nicht,  am  Abend  wieder  tetanische 
Zustände.  Exitus  18  Stunden  nach  der  Operation. 

Sektion  beschränkt  sich  auf  das  Abdomen.  In  der  Magendarmlistel 
liegt  der  Knopf;  Pylorus  derb  infiltriert;  in  der  Mitte  der  Infiltration  an 
der  hintern  Seite  ein  10  Pfg.-grosses  frisches  Ulcus.  Magen  sehr  gross, 
dünnwandig.  Nieren  anämisch,  in  der  Blase  kein  Urin. 

Diese  beiden  Fälle  lassen  sich  nicht  zu  der  Beantwortung  der 
Frage  über  den  Wert  des  Murphyknopfes  verwerten.  Der  letale 
Ausgang  ist  sicher  nicht  der  Anwendung  des  Knopfes  zuzuschreiben. 
Es  waren  schwere  verzweifelte  Fälle,  bei  denen  die  Operation  erst 
nach  Erschöpfung  der  Mittel  der  inneren  Medicin  gemacht  wurde. 
Der  Fall  5,  bei  dem  die  Diagnose  auf  Steineinklemmung  im  Chole- 
docbus  gestellt  war,  entpuppte  sich  bei  der  Operation  und  noch 
deutlicher  bei  der  Sektion  als  Carcinom  des  Pankreaskopfes,  das  um 
den  Ductus  choledochus  gewuchert  war  und  ihn  komprimierte.  Die 
Anlegung  der  Gallenblasendarmfistel  war  nur  eine  palliative  Ope- 
ration und  der  hochgradige  Icterus  mit  den  Erscheinungen  der  Cho- 
lämie, der  zur  Operation  trieb,  Hess  die  Prognose  schon  an  sich 
ungünstig  erscheinen.  Dementsprechend  war  auch  der  Ausgang. 
Allerdings  waren  Zeichen  einer  beginnenden  Peritonitis  bei  der 
Sektion  vorhanden.  Die  Därme  in  der  Nähe  der  Fistel  waren  eitrig 
belegt  und  eine  Verklebung  des  Peritoneums  an  der  Stelle,  wo  der 
Knopf  lag,  war  noch  nicht  eingetreten.  Der  Knopf  schimmerte 
durch  die  Vereinigungsstelle  durch,  wenn  auch  kein  Austritt  von 
Darminhalt  nachweisbar  war.  Ob  bei  besserem  Allgemeinzustand 
des  Patienten  trotzdem  eine  Verheilung  eingetreten,  ob  eine  Peri- 
tonitis zu  vermeiden  gewesen  wäre,  lässt  sich  natürlich  nicht  sagen. 
Ich  kann  mich  jedoch  nicht  dem  Eindruck  entziehen,  als  ob  der 
schwere  Knopf  nicht  das  geeignete  Instrument  zur  Vereinigung  der 
dünnwandigen  Gallenblase  mit  dem  Darm  wäre. 

Auch  in  der  Litteratur  habe  ich  verhältnismässig  wenig  aus- 
führliche Mitteilungen  über  Anwendung  des  Knopfes  bei  Gallen- 
blasendarmfisteln gefunden.  Wir  werden  überhaupt  seltener  wie 
früher  in  die  Lage  kommen,  Cholecystoenterostomien  zu  machen; 
seitdem  wir  gelernt  haben,  den  Ductus  choledochus  kühn  bis  in  die 
Duodenumwandung  zu  spalten,    die  eingeklemmten  Steine    zu    ent- 
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fernen  und  den  Ductus  selbst  zu  drainieren,  scheint  mir  die  Indi- 
kation für  eine  Gallenblasendtinndarmfistel  auf  die  seltenen  Fälle 
wie  den  vorliegenden  beschränkt  zu  sein,  die  an  sich  sehr  ungünstig 
sind  und  dem  Chirurgen  keine  Lorbeeren  versprechen. 

Noch  weniger  verwendbar  zur  Bewertung  des  Murphyknopfes 
ist  der  Fall  6.  Ich  füge  ihn  nur  der  Vollständigkeit  wegen  bei 
und  weil  er  eine  recht  seltene  Komplikation  einer  Magenerweiterung 
darstellt.  Es  handelte  sich  um  eine  typische  Tetanie,  wie  sie  zuerst 
von  Kussmaul^)  beschrieben  ist.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  um 
ausführlich  diese  Erkrankung  zu  besprechen,  und  ich  fühle  mich  als 
Chirurg  in  keiner  Weise  berufen,  die  strittigen,  theoretischen  Fragen 
über  die  Magentetanie  zu  lösen.  Es  ist  dies  Sache  der  Internisten; 
aber  wir  Chinirgen  sind  daran  interessiert  hinsichtlich  der  Frage 
eines  operativen  Eingriffs.  Als  mein  Fall  mir  von  Herrn  Dr.  Op- 
penheimer überwiesen  wurde,  waren  nur  ca.  30  Fälle ,  mitge- 
teilt von  Bouveret  und  D  e  v  i  c  *)  und  von  A  1  b  u  ^) ,  bekannt. 
In  einer  grösseren  Arbeit  hat  F  lein  er*)  weitere  4  Fälle  mitge- 
teilt; dieser  ist  es  auch,  welcher  zum  ersten  Mal  der  Frage  der 
Operation  näher  trat.  Zwei  Fälle  hat  er  operieren  lassen,  der  eine 
hatte  tödlichen  Ausgang  zur  Folge,  der  andere  verlief  günstig.  Der 
erste  Fall  findet  sich  vom  chirurgischen  Standpunkt  behandelt  in 
der  Dissertation  von  Dreydorf^).  Fleiner  spricht  sich  über 
die  Operation  sehr  reserviert  aus.  Er  sagt :  „  In  den  meisten  Fällen 
liegen  der  Tetanie  schwere  anatomische  Veränderungen  am  Pylonis 
oder  Duodenum  zu  Qrunde,  Stenosen,  welche  die  Entleerung  des 
Mageninhalts  in  den  Darm  unmöglich  machen  und  Zustände  der 
Hypersekretion  hervorrufen.  Solche  sind  nach  Erschöpfung  aller 
internen  Mittel  operativ  zu  behandeln.  Wenn  jedoch  wirkliche  Te- 
tanie vorliegt  oder  am  Nervensystem  oder  sonstwo  Symptome  vor- 
handen sind,  welche  wie  das  Trousse au  sehe  Phänomen  als  Auto- 
intoxikation gedeutet  werden  müssen,  so  ist  die  Operation  kontrain- 
diciert  und  auf  andere  Weise,  besonders  durch  grosse  Auswaschungen 
von  Seiten  des  Darmes  eine  Entgiftung  des  Körpers  zu  versuchen.  * 

In  meinem  Fall  waren  nun  die  typischen  Symptome  der  Te- 
tanie vorhanden  und  es  hat  die  gerade  erschienene  Arbeit  von  Fleiner 


1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1871  und  72. 

2)  Revue  de  med.  1892. 

3)  Ueber  die  Autointoxikation  des  Intestinaltractus.     Berlin  lb95. 

4)  Archiv  fttr  Verdauungskrankheiten.     Bd.  1.  1896. 

5)  Diese  Beiträge.  1895. 
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wohl  in  der  Weise  bestimmend  auf  den  bei  tändelnden  Arzt  gewirkt, 
rJass  zuerst  alle  internen  Mittel,  vor  allem  die  Entero-  und  Dermo- 
klvse  angewandt  wurden.  Erst  als  nach  3  Tagen  die  Erscheinungen 
nicht  nur  nicht  sich  gebessert,  sondern  sich  verschlimmert  hatten, 
wurde  die  Operation  vorgenommen.  Es  ist  diese  späte  Operation 
umsomehr  zu  bedauern,  als  1899  Albu^)  einen  Fall  von  Magen- 
tetanie  mitteilt,  der  durch  die  Gastroenterostomie  dauernd  geheilt 
wurde.  Meine  Ansicht  geht  nach  der  eigenen  Beobachtung  und  den 
letzten  Mitteilungen  der  Litteratur  dahin,  dass  das  Auftreten  tetani- 
scher  Erscheinungen  bei  Mageninsufficienz  die  Indikation  für  so- 
fortige Operation  ist  und  dass,  da  es  sich  um  recht  geschwächte 
Individuen  handelt,  ein  möglichst  kurzes  Operationsverfahren  anzu- 
wenden wäre.  Trotz  des  ungünstigen  Ausgangs  in  meinem  Falle 
stehe  ich  nicht  an,  für  derartige  Zustände  den  Murphyknopf  zu  em- 
pfehlen. 

7.  Katharine  R.,  32  Jahre.  Im  Alter  von  18 — 20  Jahren  wiederholt 
llcusheschwerden ,  pechartige  Stühle,  kein  Erbrechen.  Seit  3  Wochen 
nach  Diätfehler  anhaltendes  Erbrechen. 

Statas  praesens :  Lunge  und  Herz  normal,  Urin  erhält  kein  Albnmen, 
keinen  Zucker,  Abdomen  weich,  gegen  Druck  wenig  empfindlich,  starke 
Dilatation.  Der  Magen  enthält  nüchtern  einige  Liter  trüber  Flüssigkeit, 
sehr  viel  freie  HCl.    Gesamtacidität  108. 

Diagnose:  Pylorusstenose  infolge  Ulcusnarbe;  Dilatation  und  Insuffi- 
cienz  des  Magens.  Ambulante  Behandlung,  tägliche  Ausspülung.  Diät. 
Da  keine  Besserung  eintritt  wird  Patientin  am  6.  XII.  97  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Bettruhe,  strenge  Milchdiät,  Ausspülungen. 

14.  Xn.  Seit  3  Tagen  kein  Erbrechen,  Patientin  fühlt  sich  sehr  wohl. 
—  18.  XIL  Nüchtern  ist  der  Magen  ganz  leer,  untere  Magengi'enze  beim 
Anfblasen  1  cm  oberhalb  des  Nabels.  —  2.  I.  98.  Profuse  Uterusblutung, 
die  selbst  auf  Taraponade  nicht  nachlässt.  —  6.  I.  Curettement  des 
Uterus.  In  demselben  fungöse  Massen.  —  12. 1,  Betinden  sehr  gut,  Ma- 
gen funktioniert  normal,  Patientin  entlassen.  —  29.  I.  Seit  einigen  Ta- 
gen wieder  Schmerzen  im  Magen,  wiederholtes  Erbrechen.  Heute  starke 
Häinatemesis,  Patientin  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen.  —  3.  11.  Trotz 
täglicher  Ausspülung  hört  das  Erbrechen  nicht  auf.  Im  Magen  nüchtern 
viel  Inhalt,  viel  freie  HCl ;  untere  Magengrenze  5  cm  unterhalb  des  Na- 
bels. Nach  Ausspülung  des  Magens  am  Abend  ist  am  folgenden  Tage 
nüchtern  wieder  viel  klare  stark  saure  Flüssigkeit  im  Magen,  ohne  Gal- 
lenfarbstoff. Kontinuierliche  Sekretion.  —  8.  II.  Im  ausgeheberten  Magen- 

1)  Archiv  für  VerdauungskrankheiteD.     Bd.  IV. 
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Inhalt  Blut  in  geringer  Menge ;  Stuhl  pechartig ;  Patientin  entschliesst  sich 
zur  Operation. 

9.  11.  Operation.  Hautschnitt  in  der  Medianlinie.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  fällt  der  Magen  in  die  Schnittlinie,  erscheint  sehr  dila- 
tiert,  untere  Grenze  unterhalb  des  Nabels.  Fundus  und  grosse  Kurvatur 
lassen  sich  leicht  herausholen.  Pylorus  durch  Netzstränge  gegen  die  Leber 
und  vordere  Bauchwand  fixiert.  Dieselben  werden  durchtrennt.  Pylorus 
erscheint  derb,  das  Peritoneum  über  demselben  weiss,  seimig  glänzend; 
besonders  stark  fällt  eine  10  Pfg.-grosse  Stelle  auf,  die  eingesunken  nnd 
unter  der  Serosa  blutig  verfärbt  ist.  Da  hier  der  Sitz  des  Geschwürs  zu 
sein  scheint,  so  wird  die  Resektion  des  Pylorus  vorgenommen.  Schnitt- 
fläche des  Magens  und  des  Duodenums  wird  durch  Nähte  geschlossen.  So- 
dann Anlegung  einer  Gastroenterostomie  (retrocolica  posterior)  mittelst 
Murphyknopfs.  Dauer  der  Operation  1  Std.  10  Min.  Das  excidierte  3  cm 
lange  Stück  ist  für  einen  Federkiel  durchgängig. 

11. 11.  Leichtes  Erbrechen  infolge  der  Narkose.  —  12. 11.  Zustand  gut. 
—  13.  11.  Patientin  erhält  Milch,  Darm  durchgängig.  —  17.  11.  Allge- 
meinbefinden gut ;  Patientin  erhält  heute  zum  ersten  Male  Brei.  —  18.  IL 
Die  Nacht  war  unruhig  gewesen.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  im 
Leib,  am  Abend  plötzlicher  CoUaps,  Leib  stark  aufgetrieben.  —  19.  11. 
Exitus. 

Sektion  des  Abdomen:  Därme  stark  aufgetrieben,  mit  schmierigem 
Belag  bedeckt.  Eiter  in  massiger  Menge  in  der  Bauchhöhle.  Die  Re- 
sektionsnähte gut  geschlossen;  die  Hinterfläche  des  Magens  erscheint  mit 
der  obersten  Jejunumschlinge  vereinigt,  die  Verbindungslinie  klafft  in 
ziemlicher  Ausdehnung,  der  Murphyknopf  liegt  frei  in  der  Bauchhöhle. 

8.  Albert  F.,  28  Jahre.  Seit  3  Wochen  anhaltend  Erbrechen,  seit 
3  Jahren  solche  Zustände  in  wechselnden  Zwischenräumen.  Bei  leichter 
Kost  seltenes  Erbrechen,  auf  Diätfehler  sofort  stark  auftretend,  dauert 
dann  oft  mehrere  Wochen  an.  Wiederholte  klinische  Behandlung.  Vor 
vielen  Jahren  angeblich  Blut  im  Stuhl,  Ulcusschmerzen  nicht  erinnerlich. 
Abmagerung.  Zunge  belegt,  schlechter  Geschmack,  Aufstossen,  Stuhl  an- 
gehalten, Leib  eingesunken.  Magen  kaum  aufgetrieben,  Tumor  nirgends 
zu  fühlen.  Im  Magen  ca.  3  Liter  übelriechende  weisse  Massen,  zum  Aus- 
spülen sehr  viel  Wasser  nötig.  Filtrat  stark  HCl-haltig,  Gesamtacidität 
86.  Aufblasen  ergiebt  starke  Dilatation.  —  30.  1.  98.  2  Tage  per  rec- 
tum ernährt,  kein  Erbrechen.  Im  Magen  ca.  dreiviertel  Liter  klare,  bräun- 
liche Flüssigkeit  mit  sehr  viel  HCl.  Milch  per  os.  —  31.  1.  Wieder 
Erbrechen.  Im  Magen  sehr  viel  Milch  vom  Tag  vorher.  Viel  Durst, 
Stuhl  angehalten. 

Diagnose:  Pylorusstenose  nach  Ulcus. 

4.  Februar.  Operation.  Schlechte  Narkose,  Schnitt  in  der  Mittellinie. 
Magen  nicht  stark  dilatiert,  grosse  Kurvatur  am  Rippenbogen.     Pylorus 
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fest  mit  der  Leber  und  dem  Pankreas  verwachsen,  fühlt  sich  derb  an. 
Es  wird  nicht  versucht,  den  Pylorus  von  seinen  Verwachsungen  zu  lösen. 
CTastroenterostomia  retrocolica  posterior  mit  Murphyknopf. 

5.  IL  Guter  Puls,  gutes  Allgemeinbefinden.  —  6.  IL  Patient  er- 
hält Milch.  —  7.  U.  Patient  zeigt  Erscheinungen  von  Bronchitis.  Die 
gegebene  Nahrung,  Milch  und  Suppe,  wird  gut  vertragen.  —  9.  IL  Pa- 
tient erhält  Abführmittel,  gutes  Befinden.  —  15.  IL  Abgang  des  Knopfes, 
Patient  erhält  volle  Kost.  —  20.  Februar.  Seit  gestern  erbricht  Patient 
wieder.  —  22.  IL  Erbrechen  viel  stärker.  Es  lässt  sich  aus  dem  Magen 
viel  galliger  Inhalt,  aus  verdauten  Speisen  bestehend,  entleeren.  Starke 
HCl-Reaktion.    Gesamtacidität  76.    Magen  aufgetrieben. 

Diagnose:  Abknickung  des  abführenden  Schenkels  an  der  Magen- 
darmfistel; deshalb 

23.  IL  Operation.  Magen  nicht  dilatiert.  Nach  Zurückschlagen  des 
Netzes  und  Colon  tritt  die  Verbindungsstelle  zwischen  Magen  und  Darm 
deutlich  hervor.  Im  Magen  anscheinend  wenig  Inhalt.  Dagegen  sind 
Duodenum  und  zuführender  Jejunumsschenkel  aufgetrieben.  Abführender 
Schenkel  leer,  ist  durch  einen  derben  Mesenterialstrang  an  der  hinteren 
Wand    der  Bauchhöhle   fest  fixiert.     Lösung  dieses  Strangs.    Bauchnaht. 

24.  n.  Gutes  Befinden.  —  25.  Februar.  Patient  klagt  über  starke 
Schmerzen  im  Leib;  derselbe  ist  aufgetrieben,  Erbrechen.  —  27.  IL 
Znstand  verschlimmert,  Puls  klein,  Patient  sieht  collabiert  aus,  am  Abend 
Exitus. 

Sektion:  Im  Abdomen  Eiter,  Därme  injiciert,  eitrig  belegt.  Am 
stärksten  ist  der  Belag  an  der  Magendarmfistel.  Aus  dem  abführenden 
Schenkel  an  der  hinteren  Wand  entleert  sich  Darminhalt.  Daselbst  ein 
5  Pfg.-grosses  Loch.  Magen,  Duodenum  und  oberster  Teil  des  Jejunum 
werden  in  toto  herausgenommen,  der  Magen  längs  der  kleinen  Kurvatur 
aufgeschnitten.  Pylorus  ziemlich  verdickt,  selbst  für  eine  dünne  Sonde 
nicht  passierbar.  An  der  Magendarmfistel  ist  auf  den  ersten  Blick  nichts 
zu  bemerken.  Beim  Auseinanderziehen  erblickt  man  einen  kleinen,  3  mm 
im  Durchmesser  messenden  Kanal,  der  nach  dem  Darm  führt.  Derselbe 
ist  anscheinend  nicht  mit  Schleimhaut  überzogen,  granulierend. 

Diagnose:  allgemeine  Peritonitis  purulenta  infolge  Gangrän.  Per- 
foration an  der  obersten  Jejunumsschlinge,  Magendarmtistel  nicht  ver- 
heilt, granulierend,  stark  verengt. 

Die  Misserfolge  der  beiden  zuletzt  beschriebenen  Fülle  sind  ohne 
Zweifel  auf  den  Murphyknopf  selbst  zu  beziehen.  Was  zunächst 
Fall  7  betrifft,  so  traten  die  Symptome  einer  Perforationsperito- 
nitis  in  der  Nacht  vom  9.  auf  den  10.  Tag  nach  der  Operation  auf, 
nachdem  die  Patientin,  die  sich  bis  dahin  wohl  befunden  hatte,  am 
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Morgen  des  9.  Tages  zum  ersten  Male  breiige  Nahrung  erhalten 
hatte.  Der  Sektionsbefund  bestätigte  unsere  Voraussetzung;  die 
Perforation  war  erfolgt  an  der  Anastomosenstelle ,  die  Verklebung 
der  serösen  Fläche  war  am  9.  Tage  noch  keine  genügend  feste  ge- 
wesen. Was  ist  die  Ursache  dieses  traurigen  Vorfalls?  Hätte  es 
sich  um  eine  Carcinomkranke  oder  um  ein  stark  heruntergekom- 
menes dekrepides  Individuum  gehandelt,  wo  der  Organismus  nicht 
mehr  die  genügende  Widerstandsfähigkeit  besitzt,  wo  schon  während 
der  Operation  eine  gewisse  Brüchigkeit  der  Gewebe  sich  bemerkbar 
macht,  der  Vorfall  wäre  eher  zu  verstehen.  Unsere  Patientin  bot 
jedoch  zur  Zeit  der  Operation  absolut  nicht  das  Bild  des  Verfalls, 
noch  3  Wochen  vorher  konnte  sie,  verhältnismässig  wohl,  aus  der 
Klinik  entlassen  werden;  es  war  keine  direkte  Vitalindikation,  die 
den  operativen  Eingriff  erheischte,  sondern  das  häufige  Auftreten 
der  quälenden  Symptome  der  Magendilatation  und  wiederholte  Ma- 
genblutungen veranlassten  die  Patientin,  die  Operation  zu  fordern, 
um  durch  sie  definitiv  und  vollständig  von  ihren  Beschwerden  frei 
zu  werden. 

In  der  Litteratur  sind  eine  ganze  Reihe  von  Perforationsperito- 
nitiden  bei  Anwendung  des  Murphyknopfs  beschrieben,  unser  Fall 
vermehrt  die  Zahl  der  traurigen  Erfahrungen. 

Kelling^)  sagt:  „dass  feste  Körper  den  Muskeln  Angriffs- 
punkte zur  Kontraktion  bieten;  dies  ist  auch  meines  Erachtens  der 
Gnind  für  das  Vorkommen  des  Auseinandergehens  der  Naht  bei 
Anwendung  des  Murphy  knöpf  es.  Die  verklebende  Fläche  ist  gering, 
und  wenn  die  Feder  sehr  stark  ist,  schneidet  der  Knopf  sehr  bald 
durch,  und  bietet  nun  der  Ringmuskulatur  des  Darmes  einen  An- 
griffspunkt, sich  zurückzuziehen.*  Durch  diese  Erklärung  wäre  ja 
eigentlich  dem  Murphyknopf  der  Todesstoss  gegeben;  glücklicher- 
weise ist  aber  ein  solches  Ereignis  nicht  die  Regel,  und  die  Zahl 
der  guten  Resultate  bei  Anwendung  des  Knopfes  überwiegt  bei 
Weitem  die  Zahl  der  Misserfolge.  Jedoch  jeder  einzelne  Misserfolg 
giebt  zu  denken,  umsomehr,  wenn  man  eine  Methode  besitzt,  die, 
wenn  sie  exakt  und  präcis  gehandhabt  wird,  eine  eminente,  um  nicht 
zu  sagen  fast  absolute  Sicherheit  gewährleistet,  bei  welcher  vor 
allem  viel  breitere  Berühnings-  und  Verklebungsflächen  geschaffen 
werden  können,  Werte,  die  eine  grössere  Garantie  für  die  Haltbar- 
keit der  Anastomose  bieten,  als  der  Murphyknopf  es  vermag  —  ich 
meine  die  Naht. 
~  T)  Ärch.'  f.  klin.  Chir.  Bd.  62.  1900. 
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Ich  habe  bei  einer  verhältnismässig  grossen  Zahl  von  Gastro- 
enterostomien niemals  einen  Fall  von  Perforativperitonitis  infolge 
Versagens  der  Naht  erlebt.  Und  dabei  stelle  ich  an  die  Festigkeit 
und  Haltbarkeit  derselben  viel  früher  Ansprüche  als  beim  Murphy- 
knopf ;  ich  lasse  bei  der  Naht  jeweils  vom  dritten  Tage  an  in  stei- 
genden Quantitäten  Flüssigkeiten  verabreichen  und  gebe  bei  sonst 
gutem  Verlauf  vom  7.  Tage  an  gebundene  Kost. 

Da  die  in  der  Litter atur  niedergelegten  Erfahrungen  dringend 
davor  warnen,  bei  Anwendung  des  Murphyknopfs  zu  früh  feste  Nah- 
rung anzuwenden,  so  habe  auch  ich  in  allen  meinen  Fällen,  also 
auch  in  diesem  Fall  erst  sehr  spät,  am  9.  Tage,  festere  Kost  ge- 
stattet; es  trifft  mich  also  gewiss  nicht  der  Vorwurf,  dass  ich  der 
Kranken  dieselbe  zu  früh  gewährt  habe. 

Unbestreitbar  ist  in  meinem  Falle  durch  die  Sektion  bewiesen, 
dass  die  Verklebung  des  peritonealen  Ueberzugs  an  der  Anasto- 
mosenstelle  nicht  erfolgt  war,  oder  doch  wenigstens  am  9.  Tage 
noch  keine  vollständige  gewesen.  Wäre  wohl  die  Verklebung  nach- 
träglich noch  eingetreten?  Ich  glaube,  diese  Frage  fast  verneinen 
zu  dürfen.  Aber  dann  war  ja  die  feste  Nahrung  nur  die  Qelegen- 
heitsursache,  die  Gefahr  der  Perforation  bestand  weiter  und  war  die 
letztere  nur  deshalb  nicht  schon  früher  erfolgt,  weil  der  an  der 
Anastomosenstelle  noch  haftende  Murphyknopf  den  Durchbruch  vor- 
läufig noch  verhinderte. 

Die  grosse  Gefahr  liegt  also  nicht  sowohl  in  einer  etwas  frühe- 
ren oder  späteren  Verabreichung  fester  Nahrung,  sondern  darin, 
dass  die  serösen  Flächen  sich  weniger  breit  berühren  können  als 
bei  der  Naht,  und  infolgedessen  die  Verklebung  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  vorauszusehen  ist.  Schliesslich  möchte  ich  noch  hervor- 
heben, dass  die  Obduktion  den  Beweis  geliefert  hat,  dass  nicht  in 
einer  herabgeminderten  Lebensfähigkeit  der  Gewebe  die  Ursache  zu 
suchen  ist  für  die  nicht  zustande  gekommene  Verklebung  des  peri- 
tonealen Ueberzugs  der  Anastomosenstelle,  denn  die  Verschlussnähte 
des  Magens  sowohl  als  die  des  Duodenums  zeigten  sich  völlig  intakt 
und  von  einer  gleichmässigen  Serosahülle,  welche  auch  bei  der  ma- 
nuellen Prüfung  als  solid  sich  erwies,  überzogen. 

Auch  im  letzt  beschriebenen  Falle  8  muss ,  wie  die  Obduktion 
des  unglücklich  verlaufenen  Falles  zeigte,  der  Misserfolg  der  Ope- 
ration dem  Murphyknopf  zur  Last  gelegt  werden.  Nachdem  der 
Knopf  am  12.  Tage  nach  der  Operation  abgegangen  war  und  der 
Patient  sich  völlig  wohl  befand,    traten  5  Tage  später    die    ersten 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XXXIV.  16 
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Erscheinungen  einer  neuen  Undurcligängigkeit  auf.  Es  sind  die> 
Zustände,  die  allgemein  bekannt  sind  und  zurückgeführt  werden  auf 
eine  Sponibildung  bezw.  Abknickung  des  abführenden  Schenkels. 
An  meinen  übrigen  Gastroenterostomien  habe  ich  diese  Erscheinungen 
allerdings  nicht  beobachtet,  wahrscheinlich,  weil  ich  immer  die 
oberste  Jejunumschlinge  zur  Anastomosenbildung  verwende.  Die 
Angaben  über  derartige  Spombildimg  sind  ja  in  der  Litteratur  sehr 
häufig,  und  als  Weg  zur  Korrektur  derselben  wird  immer  ein  zweiter 
operativer  Eingriff,  meistens  eine  Darmanastomosenbildung,  vorge- 
nommen. Wenn  auch  zur  Zeit,  als  ich  den  Fall  8  operierte,  als 
Vorteil  des  Murphyknopfes  in  der  Litteratur  ein  völliges  Vermeiden 
der  Spornbildung  angegeben  war,  so  glaubte  ich  doch  eine  solche 
annehmen  zu  müssen,  und  schritt  zur  zweiten  Operation.  Dabei  fand 
sich,  dass  ein  Mesenterialstrang  die  Jejunumschlinge  fixierte,  und  ich 
hoffte  durch  ergiebige  Trennung  desselben  die  Durchgängigkeit 
wieder  herstellen  zu  können.  Leider  war  dies  nicht  der  Fall;  es 
entstand  eine  allgemeine  Peritonitis,  bei  der  Sektion  fand  sich  zu- 
nächst als  Todesursache  eine  Gangrän  an  der  Stelle,  wo  der  Mesen- 
terialstrang von  der  Darmschlinge  abgelöst  war,  die  zur  Perforation 
am  dritten  Tage  geführt  hat.  Es  fand  sich  bei  der  Sektion  weiter, 
dass  die  Fistelöffnmig  fast  vollständig  zugewachsen  war;  nur  bei 
genauem  Suchen  konnte  man  am  herausgenommenen  Präparat  eine 
ungefähr  3  mm  breite  Oeffnung  finden,  die  vom  Magen  in  den 
Darm  führte. 

Es  war  also  in  der  That  eine  Spornbildung  nicht  die  Veran- 
lassung der  Undurchgängigkeit,  was  mit  den  Litteraturangaben 
stimmt.  Aber  merkwürdig  ist  es  doch,  dass  eine  Oeffnung,  die 
sicherlich  ursprünglich  3  cm  gemessen  hatte,  sich  bis  zur  fast  ab- 
soluten Undurchgängigkeit  verengt;  eine  Erklärung  dafür  kann  man 
nur  darin  finden,  dass  bei  Verwendung  des  Knopfs  eine  prima 
intentio  nicht  eintreten  muss,  sondern  dass  die  Möglichkeit  vorhanden 
ist,  dass  beim  Abstossen  des  Knopfes  noch  wunde  Schleimliautflächen 
vorhanden  sind,  welche  sich  niclit  überhäuten,  sondern  zu  granulieren 
beginnen.  Diese  Granulationen  wuchern  weiter  imd  verlegen  das 
Lumen;  ähnliche  Beobachtungen  machen  ja  auch  die  Gynäkologen 
bei  Spontanheilung  von  Vaginalrectal-  und  Vaginalvesicalfisteln. 

An  der  Hand  dieses  Falles  erscheint  die  Bemerkung  im  Sek- 
tionsprotokoll des  Falles  3,  dass  die  Anastomosenöffnung  kaum  für 
die  Kuppe  des  kleinen  Fingers  mehr  durchgängig  war,  auch  eine 
besondere  Bedeutung  zu  haben.     Auch   bei   diesem  Fall   war   nicht 
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gar  lange  nach  der  Operation  ein  Wiederauftreten  der  Beschwerden 
beobachtet  worden,  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dieser 
Befund  intra  vitam  und  post  mortem  auf  ein  Granulieren  der  Fistel 
hinweist. 

Ich  habe  den  unglücklich  verlaufenen  Fall  8  eingehender  be- 
sprochen, weil  ein  derartiges  Vorkommen  bei  Verwendung  des 
Murphyknopfes  verhältnismässig  wenig  beschrieben  ist.  Ich  finde 
dasselbe  erwähnt  in  den  Mitteilungen  von  M  a  r  w  e  d  e  1  (1.  c).  Der- 
selbe sagt:  „Einmal  entwickelte  sich  ein  halbes  Jahr  nach  der 
Gastroenterostomie  ein  nahezu  absoluter  Verschluss  der  Anasto- 
mosenstelle  und  zwar  dadurch  bedingt,  dass  der  Knopf  die  einge- 
klemmte Magendarmpartie  nicht  vollständig  nekrotisiert  hatte;  es 
blieben  infolgedessen  kleine  wandständige  polypöse  Exkrescenzen 
zurück,  die  ventilartig  das  Lumen  der  geschrumpften  OeflEhung  ver- 
legten. .  .  .  Die  Nachteile,  die  durch  unvoUständige  Nekrotisierung 
der  abgeklemmten  Darmwandpartien  entstehen  können  (sekundäre 
Verengerung  der  Anastomose),  lassen  sich  durch  festes  Zusammen- 
pressen der  Knopf hälften  wohl  verhüten.* 

Wie  weit  letztere  Angabe  zur  Verhütung  eines  derartigen  Miss- 
erfolges verwertbar  ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Es  ist  aber 
die  Kenntnis  von  solchen  Vorkommnissen,  wie  nachträgliche  Ver- 
engerung der  Fistel,  von  grosser  Wichtigkeit.  Denn  der  gewöhn- 
liche operative  Eingriff  zur  Aufhebung  der  neuen  Undurchgängigkeit, 
die  Darmanastomose,  hätte  bei  solchen  Zuständen  absolut  keinen 
Erfolg,  nur  eine  zweite  Gastroenterostomie  könnte  Vorteile  bringen. 

Ich  kann  nicht  umhin,  im  Anschluss  an  die  ungünstigen  Re- 
sultate der  beiden  letzten  Fälle  mich  dagegen  zu  verwahren,  dass 
mir  ein  Mangel  an  Technik  zum  Vorwurf  gemacht  wird,  da  gerade 
die  günstig  verlaufenen  Fälle  der  Zeit  nach  die  ersten  waren,  bei 
denen  ich  den  Murphyknopf  verwandte. 

Wenn  ich  nun  einen  Vergleich  ziehe  zwischen  den  Gastro- 
enterostomien, bei  denen  ich  die  Naht  angewandt  habe,  und  den 
8  Operationen,  bei  welchen  ich  den  Murphyknopf  versuchte,  so  fällt 
der  Vergleich  entschieden  zu  Gunsten  der  Nahtmethode  aus.  Ich 
habe  bei  48  Gastroenterostomien,  die  ich  im  Laufe  der  Jahre  mit 
der  Naht  ausgeführt  habe,  niemals  eine  Perforationsperitonitis,  nie- 
mals eine  Verengerung  der  Anastomosenfistel  erlebt.  Eine  sorg- 
fältig angelegte  Naht  hat  ja  von  vornherein  etwas  Sympathischeres 
und  Vertrauenerweckenderes  als  das  Versenken  eines  grossen  Fremd- 
körpers, dem  eben  immer  die  Nachteile  eines  solchen  anhaften  und 

16* 


Digitized 


byGOOgU 


244  A.  Ettlinger, 

von  dem  ein  italienischer  Chirurg  vielleicht  nicht  so  ganz  mit  Un- 
recht gesagt  hat:  „II  suo  buon  funzionamento  e  sempre  nelle  mani 
di  Dio*.  Auch  die  Zeitdifferenz  bei  Anlegung  einer  Naht  und  bei 
Einfügung  des  Murphyknopfes  ist  bei  einer  gewissen  üebung,  bei 
gleichmässiger,  geschulter  Assistenz  keine  so  wesentliche,  dass  ich 
mit  Rücksicht  darauf  den  Murphyknopf  bevorzugen  möchte. 

Ob  es  gelingen  wird,  einen  Knopf  zu  konstruieren,  dem  die 
erwähnten  Nachteile  nicht  anhaften  und  der,  wie  K  e  1 1  i  n  g  ^)  sagt, 
,,so  lange  unverändert  an  der  Anastomose  haftet,  bis  die  einge- 
klemmte nekrotische  Darmwand  abgestossen  worden  ist  und  der 
nach  seinem  Abfallen  im  Magen  oder  Darm  schnell  und  vollständig 
verdaut  wird^,  muss  die  Zukunft  lehren.  Ich  besitze  über  die  von 
Berank,  Chlumsky,  Sultan  beschriebenen  und  empfohlenen 
resorbierbaren  Knöpfe  keine  Erfahrung,  doch  möchte  ich  persönlich 
von  einer  Anwendung  derselben  Abstand  nehmen,  da  bei  der  indi- 
viduell verschiedenen  Kraft  der  Verdauungssäfte  des  Magens  und 
des  Darms  und  bei  der  verschiedenen  Beschaffenheit  des  Materials 
eine  zu  frühzeitige  Auflösung  des  Knopfes  leicht  eintreten   könnte. 

Ich  komme  daher  zu  folgenden  Schlüssen: 

1)  Für  die  Gastroenterostomie  und  die  Chole- 
cystenterostomie  ist  in  erster  Linie  die  Naht  zu 
empfehlen. 

2)  Bei  stark  herabgekommenen  Kranken  und 
da,  wo  es  darauf  ankommt,  die  Operation  rasch 
zu  beenden,  ist  die  Verwendung  des  Murphy- 
knopfes indiciert. 


1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  62.  1900. 
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X. 

Tranma  und  Appendicitis  chronica. 


Von 


Oberarzt  Dr.  Jüngst^  Saarbrücken. 

Die  Frage  nach  dem  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen 
Appendicitis  und  Trauma  ist  in  den  letzten  Jahren  vielfach  dis- 
kutiert worden,  und  es  ist  wohl  ziemlich  allgemein  eine  Einigung 
darüber  zu  Stande  gekommen,  dass,  wenn  sich  an  ein  Trauma  eine 
akute  Appendicitis  anschliesst,  dieselbe  nicht  als  eine  direkte  Folge 
der  Verletzung  anzusehen  ist,  sondern  als  eine  durch  das  Trauma 
hervorgerufene  Verschlimmerung  einer  schon  vorher  bestandenen  Er- 
krankung des  Wurmfortsatzes,  d.  h.  also  mit  anderen  Worten,  dass 
ein  einmaliges  Trauma  nicht  im  Stande  ist,  an  einem  vorher  ge- 
sunden Wurmfortsatze  eine  akute  Appendicitis  hervorzurufen,  wohl 
aber  eine  chronische  Erkrankung  in  das  akute  Stadium,  besonders 
zur  Perforation  überführen  kann. 

Es  besteht  aber  noch  eine  andere  Möglichkeit  des  Zusammen- 
hanges der  Appendicitis  mit  Trauma,  welche  bisher  weniger  Be- 
achtung gefunden  zu  haben  scheint,  wohl  deshalb,  weil  sie  an  sich 
seltener  vorkommen  mag  und  dann  auch  nicht  so  sinnfällig  den 
Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Appendicitis  erkennen  lässt. 
Es  ist  dies  das  Auftreten  einer  chronischen  Appendicitis  im  An- 
schluss  an  ein  Trauma.  Der  Fall,  welcher  mir  Veranlassung  gab, 
einen  derartigen  Zusammenhang  als  möglich  und  wahrscheinlich  an- 
zunehmen, möge  zunächst  hier  kurz  berichtet  werden. 

Der  Hauer  J.  N.  zu  N.,  einige  30  Jahre  alt,  wurde  am  21.  Februar 
1899  durch  aus  dem  Hangenden  niedergehende  Felsmassen,  während  er 
im  Stehen   arbeitete,  verschüttet,    „wobei  diese   in  der   Hauptsache   die 
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rechte  Beckenhälfte  trafen".  Die  Folgen  des  Unfalles  waren  :  ^Quetschung 
der  rechten  Beckenhälfte,  Verrenkung  des  rechten  Oberschenkels  im 
Hüftgelenk  nach  hinten  (Luxatio  ischiadica)  und  eine  einige  Tage  später 
sich  herausstellende  Quetschung  des  rechten  Hüftnerven,  die  sich  haupt- 
sächlich in  teilweiser  Lähmung  des  Wadenbeinnerven  (Nervus  peroneus) 
äusserte.**  Bei  der  Entlassung  des  N.  am  4.  VII.  99  bestanden  als  Folgen 
des  Unfalles  vom  21.  II.  99  z.  Zt.  noch  , leichte  Bewegungsstömngen  des 
rechten  Fusses  und  der  Zehen  desselben  und  eine  leichte  Abmagerung  der 
Muskulatur  des  rechten  Beines".  Dem  N.  wurde  infolge  dessen  eine  Rente 
von  20  ^/o  zugebilligt. 

Am  5.  XII  Ol  sprach  sich  eine  Kommission  von  3  Aerzten  über 
die  noch  vorhandenen  Folgen  des  Unfalles  vom  21.  II  99  dahin  aus : 
„Störende  Folgen  der  Verletzung  liegen  nicht  mehr  vor,  da  keinerlei 
Bewegungsstörungen  mehr  vorliegen  und  die  Muskulatur  sich  völlig  ge- 
kräftigt hat."  Die  Zahlung  der  bisher  gewährten  Rente  wurde  daher  mit 
Ende  Dezember  99  eingestellt.  N.  war  am  4.  VII.  99  zur  Arbeit  entlas- 
sen worden. 

Nach  der  eidlichen  Aussage  des  prakt.  Arztes  Dr.  Th.  zu  N.  ist  X. 
vom  Juli  1899  bis  März  1901  einige  Male  in  die  Sprechstunde  desselben 
gekommen  als  nicht  arbeitsunfähiger  Patient :  ^N.  klagte  dann  jedesmal 
über  Schmerzen  im  Unterleib,  die  bei  dem  guten  Aussehen  des  Mannes 
und  den  mir  gleichfalls  bekannten,  guten  Gesundheitsverhältnissen  seiner 
Eltern  und  Brüder  als  Symptome  einer  bedenklichen  inneren  Erkrankung: 
von  mir  nicht  angesehen  wurden."  Im  Winter  1900/01  wurde  Dr.  Th. 
auf  der  Strasse  von  dem  Hausherrn  des  N.  angehalten,  ,um  sofort  für  N. 
etwas  zu  verordnen,  da  derselbe  wieder  seine  alten  Beschwerden  im  Unter- 
leib habe". 

Am  3.  III.  1901  kam  N.  mit  ähnlichen  Klagen  wie  friiher  in  die 
Sprechstunde  des  Dr.  Th.,  welcher  auch  diesmal  Opiumtropfen  verordnete. 
Am  4.  III.  wurde  Dr.  Th.  zu  N.  ins  Haus  gerufen.  Der  Arzt  erkannte 
den  Fall  sofort  als  bedenklich.  Abends  fand  derselbe  das  Befinden  des 
Mannes  nicht  gebessert  und  stellte  die  Ueberführung  des  N.  ins  Lazaret 
als  notwendig  in  Aussicht,  wohin  er  am  folgenden  Morgen,  dem  5.  III., 
überführt  wurde.  Daselbst  wurde  bei  dem  schwerkranken,  dabei  fieber- 
freien N.  die  Diagnose  «Blinddarmentzündung  resp.  Darmtuberkulose" 
gestellt.  Am  nächsten  Tage,  dem  6.  III.,  traten  die  Symptome  einer 
Bauchfellentzündung  auf.  Eine  Operation  wurde  für  aussichtslos  gehalten. 
Am  7.  III.  11  Uhr  abends  trat  der  Tod  des  N.  ein. 

Die  Sektion  ergab  neben  den  Zeichen  einer  akuten  eitrigen  Bauch- 
fellentzündung folgendes:  ^Der  Wurmfortsatz  ist  blauschwarz  verfärbt, 
morsch,  an  4  verschiedenen  Stellen  durchbrochen.  In  dem  oberen  Teil 
sitzt  ein  bohnengrosser  Kotstein.  Das  Lumen  des  Wurmfortsatzes  ist 
gegen  den  Blinddarm  fest  geschlossen.  Der  Wurmfortsatz  ist  weder  mit 
Därmen  noch  mit  Bauchfell  irgendwie  verwachsen." 
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Auf  Gnuid  dieses  Sektionsbefiindes  wurde  zunächst  von  dem 
zuletzt  behandelnden  Arzte  der  Zusammenhang  zwischen  Unfall  und 
Appendicitis  und  Tod  in  Abrede  gestellt,  mit  der  Begründung,  dass 
4ie  tödliche  Erkrankung  hier  so  spät,  2  Jahre  nach  dem  Unfall 
entstanden  sei,  dass  ein  ursächlicher  Zusammenhang  ausgeschlossen 
werden  müsse;  ausserdem  sei  die  Appendicitis  perforativa  eine  im 
Mamiesalter  so  häufige  Erkrankung,  dass  sie  auch  einmal  einen 
früher  von  einem  Unfall  Verletzten  betreffen  könne.  Ich  glaube 
jedoch,  dass  diese  Begründung  anfechtbar  ist,  denn  es  bestehen  hier 
so  deutUche  Spuren  zwischen  dem  Unfall  und  dem  Tode  an  Appen- 
ilicitis  gangraenosa,  auf  welche  Dr.  Th.  bereits  aufmerksam  gemacht 
hat,  dass  es  unmöglich  ist,  dieselben  ableugnen  zu  wollen.  Seit  der 
Entlassung  des  N.  aus  dem  Lazaret  bestanden  jene  unbestimmten 
Unterleibsschmerzen,  welche  zwar  gewöhnlich  lange  Zeit  schwer  zu 
deuten  sind,  durch  den  nachfolgenden  Sektionsbefund  aber  hier  mit 
.Sicherheit  als  Appendicitis  larvata  erwiesen  wurden.  Denn  die  hoch- 
gradigen Veränderungen  des  Processus  vermiformis,  der  Verschluss 
des  Lumens  gegen  den  Blinddarm  hin  und  die  Bildung  des  Kot- 
steines beweisen  mit  Sicherheit,  dass  hier  schon  längere  Zeit  ein 
krankhafter  Process  bestanden  haben  muss.  Auch  das  primäre 
Trauma  war  sehr  wohl  im  Stande,  eine  Erkrankung  des  Wurmfort- 
.^atzes  herbeizuführen:  Wenn  jemand  in  der  Grube  von  zentner- 
schweren Felsstücken  verschüttet  wird,  welche  ihm  die  rechte  Becken- 
seite so  schwer  treffen,  dass  sie  eine  Luxation  des  rechten  Hüftge- 
lenkes erzeugen,  so  ist  es  wohl  auch  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
davon  auch  der  Wurmfortsatz  getroffen  und  in  einer  Weise  verletzt 
werden  wird,  welche  eine  Appendicitis  chronica  zur  Folge  hat,  seien 
es  nun  wirkliche  Quetschungen  und  Einrisse  seiner  Wand  oder 
Bhitergtisse  in  seiner  Umgebung,  welche  zu  Entzündungen,  Ver- 
wachsungen und  Knickungen  führen  und  damit  die  chronische  Ent- 
zündung einleiten.  Wenn  ich  mich  hier  in  einem  Widerspruch 
befinde  mit  Sonn  enb  u  r  g  ^):  „Selbst  wenn  der  Unfall  heftiger 
Natur  ist,  wird  er  nicht  im  Stande  sein,  einen  bis  dahin  gesunden 
^\ urmfortsatz  zur  Entzündung,  Perforation  oder  Gangrän  zu  bringen", 
O'ler  mit  Jordan^):  ,  Dass  ein  ganz  normaler,  keinen  Inhalt  ber- 
jjender  Wurmfortsatz  durch  eine  stumpfe  Gewalteinwirkung  lädiert 
'>der  abgerissen  werden  sollte,  ist  bei  der  Beweglichkeit  des  Organs 
unwahrscheinlich**,    so    glaube    ich,    giebt  doch   gerade    Sonnen- 

1)  Path.  nnd  Therapie  der  Perithyphlitia.   p.  18. 

2)  Manch,  med.  Wochenschr.  Nr.  44.  1901. 
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burg^)  an  anderer  Stelle  zu,  „dass  ein  Trauma,  welches  die 
Ileocoecalgegend  getroffen  hat,  eine  Disposition  zur  Entstehung  einer 
Appendicitis  geschaffen  hat"  und  führt  einen  dem  meinigen  analogen 
Fall  an,  wo  ein  Stoss  mit  dem  Waschzuber  eine  derartige  Er- 
krankung verursachte.  Ich  glaube,  dass  man  einen  Unterschied 
machen  muss  zwischen  allgemeinen  Erschütterungen  des  Körpers» 
z.  B.  schwerem  Heben,  Fall  auf  dem  Eis  oder  die  Treppe  herab 
und  dergl.,  und  streng  auf  die  Ileocoecalgegend  lokalisierten  Traumen. 
Erstere  können  wohl  kaum  einen  gesunden  Processus  vermiformis 
zur  Erkrankung  bringen.  Warum  aber  ein  schweres  gerade  die 
Blinddarmgegend  treffendes  Trauma  nicht  dazu  im  Stande  sein  soll, 
ist  nicht  ersichtlich.  Wenn  man  Fälle  sieht,  wo  ein  Schlag  oder 
Tritt  gegen  den  Unterleib  Ruptur  des  Dünndarms  an  ganz  cirkum- 
skripter  Stelle  verursacht,  oder  wo  eine  stumpfe  Kontusion  des  Unter- 
leibs einen  grossen  Bluterguss  in  der  Fossa  iliaca  mit  schweren 
peritonitischen  Erscheinungen  erzeugt,  so  wird  eine  schwere  Kon- 
tusion der  Ileocoecalgegend  gewiss  auch  einen  Bluterguss  oder  sonst 
entzündliche  Erscheinungen  dort  erzeugen  können,  welche  die  Grund- 
lage für  eine  Appendicitis  chronica  abgeben. 

Ich  glaube  nicht  in  das  Gebiet  unbewiesener  Vermutungen  zu 
kommen,  wenn  ich  den  Satz  aufstelle:  Ein  lokalisiertes  Trauma, 
welches  die  Ileocoecalgegend  getroffen  hat,  ist  sehr  wohl  im  Stande, 
eine  derartige  Verletzung  des  gesunden  Processus  vermiformis  oder 
seiner  Umgebung  zu  verursachen,  dass  daraus  eine  chronische  Appen- 
dicitis entsteht.  Bestehen  zwischen  einem  derartigen  Trauma  vmd 
einer  später  konstatierten  akuten  Appendicitis  eine  Reihe  von  Er- 
scheinungen der  Appendicitis  larvata  (unbestimmte  Schmerzen  im 
Unterleib,  gastrische  Störungen  und  dergl.),  so  kann  man  mit  einer 
an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  einen  ursächlichen  Zu- 
sammenhang zwischen  Trauma  und  Appendicitis  chronica  und  acuta 
annehmen,  selbst  w^enn  mehrere  Jahre  dazwischen  liegen. 

1)  Deutsche  med.  Woclienschr.  Nr.  38.  p.  650. 
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XL 

Zur  Behandlung  der  Yerätzungen  der  Speiseröhre  und 
des  Magens  mit  Gastroentero-  nnd  Jejnnostomie. 

Aas  dem  allgemeinen  Krankenhause  in  Mannheim. 

Von 

Med.-Rat  Dr.  G.  Heuck. 

Bietet  schon  die  alleinige  Verätzung  des  Oesophagus  mit  ihrem 
meistens  in  mehr  oder  weniger  hochgradiger  und  ausgedehnter  Ver- 
engerung desselben  bestehenden  Folgezustand  der  Behandlung  mit- 
unter sehr  erhebliche  Schwierigkeiten,  weil  es  nicht  selten  unmög- 
lich ist,  eine  genügende  Ernährung  noch  durch  die  Speiseröhre  zu 
bewerkstelligen  und  es  deshalb  nötig  wird,  die  letztere  durch  An- 
legimg  einer  Magenfistel  als  Ernährungsschlauch  auszuschalten,  so 
erhöhen  sich  diese  Schwierigkeiten  bedeutend,  wenn  ausser  dem 
Oesophagus  auch  der  Magen  in  intensiverer  Weise  verätzt  ist,  so 
dass  auch  er  für  die  Ernährung  zunächst  wenigstens  völlig  un- 
brauchbar wird.  Bei  diesem  für  das  Leben  der  betreffenden  Kranken 
in  hohem  Grade  bedrohlichen  Zustand  müssen  wir,  da  eine  rectale 
Ernährung  allein  für  längere  Zeit  weder  genügt,  noch  auch  durch- 
führbar ist,  zu  weiteren  Hülfsoperationen  greifen,  und  wir  haben 
nach  dem  Vorgehen  von  Maydl,  Albert,  Hahn,  v.  Eiseis- 
berg, Aisberg,  Mikulicz,  K  ar  ew  sky  ,.H  e  i  d  e  nh  ain, 
Zinsmeister  u.  A.  in  der  Jejunostomie  ein  Verfahren  kennen 
gelernt,  das  es  ims  ermöglicht,  mit  Umgehung  der  Speiseröhre  und 
des  Magens  allein  von  einer  Dünndarrafistel  aus  den  Kranken  für 
Wochen  und  Monate  so  viel  Nahrung  zuzuführen,  dass  es  nicht  nur 
gelingt,  sie  zu  erhalten,  sondern  dass  sie  sich  ausserordentlich  erholen 
und  wieder  so  an  Körpergewicht  zunehmen,  als  wenn  die  Nahnmgs- 
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zufuhr  auf  normalem  Wege  stattgefunden  hätte.  Man  bringt  auf 
diese  Weise  die  Patienten  in  die  Lage,  später  die  mitunter  ziemlich 
lange  dauernde  und  auf  eine  allmähliche  Erweitenmg  der  verengten 
Stellen  des  Oesophagus  und  eventuell  auch  des  Magens  hinzielende 
Behandlung  aushalten  zu  können,  man  gewinnt  ziemlich  unbe- 
schränkte Zeit  für  dieselbe  und  erreicht  es  bei  genügender  Aus- 
dauer von  Seiten  der  Kranken  meistens,  dass  später  die  Nahrungs- 
aufnahme wieder  in  völlig  normaler  Weise  vom  Mund  aus  statt- 
finden und  die  Darmfistel  geschlossen  werden  kann. 

Allerdings  kommt  man  unter  Umständen  zu  einem  solchen 
Resultat  erst  auf  Umwegen  und  nach  mehrfachen  Operationen,  wie 
dies  ein  Fall  von  v.  Eiselsberg^)  beweist,  bei  dem  innerhalb 
eines  Jahres  vier  Laparotomieen  notwendig  waren,  um  dies  Ziel  zu 
erreichen. 

Einen  dem  v.  Eiselsber g'schen  sehr  ähnlichen  Fall  zu  be- 
obachten und  zu  behandeln  war  ich  kürzlich  in  der  Lage,  bei  dem 
es  mir  gelang,  mit  nur  zwei  Bauchschnitten  auszukommen,  und  es 
scheint  mir  bei  der  geringen  Anzahl  bisher  bekannt  gewordener 
derartiger  Beobachtungen  die  Mitteilung  desselben  um  so  mehr  ge- 
rechtfertigt zu  sein,  als  er  nach  mancher  Richtung  hin  für  die  Be- 
handlung dieser  Krankheitszustände  bemerkenswerte  Fingerzeige 
bieten  dürfte. 

Der  Fall  ist  folgender: 

M.  L.,  22  Jahre  alt,  Barbier,  machte  am  7.  V.  Ol,  nachdem  er  seine 
Cxeliebte  durch  einen  Schnitt  in  den  Hals  getötet  hatte,  einen  Selbstmord- 
versuch, indem  er  eine  gute  halbe  Tasse  reiner  Salzsäure  trank  und  sich 
dann  noch  einige  oberflächliche  Schnittwunden  an  beiden  Handgelenken, 
sowie  am  Hals  beibrachte.  Bald  nachher  wurde  er  in  das  hiesige  allge- 
meine Krankenhaus  eingeliefert,  wo  ihm  sofort  der  Magen  gründlich  aus- 
gespült und  Magnesia  usta  mit  Milch  gereicht  wurde.  In  der  ersten  Zeit 
nun  ging  das  Schlucken  flüssiger  Nahrung  leidlich  gut,  wenn  auch  natür- 
lich unter  Schmerzen  besonders  hinter  dem  Sternura  und  in  der  Kehl- 
kopfgegend. Gegen  Ende  Mai  nahmen  die  Schluckbeschwerden  erheblich 
zu,  sodass  täglich  mehrere  Nährklj-stiere  und  1 — 2  Kochsalzinfusionen 
appllciert  wurden,  wobei  aber  der  Patient  erheblich  abnahm  und  zusehends 
elender  wurde.  In  der  zweiten  Woche  des  Juni  wurde  wieder  besser  ge- 
schluckt, doch  stellte  sich  mitunter  Erbrechen  ein,  und  regelmässig  traten 
heftige,  sich  täglich  steigernde  Magenschmerzen  1—2  Stunden  nach  der 
Nahrungsaufnahme  auf.     Dieselben  wurden  so  quälend,  dass  Pat.  schliess- 

1)  Ueber  Verätzungsstrikturen  des  Pylorus.  Verhandl.  der  deutsch.  Ges. 
f.  Chir.  Bd.  29. 
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lieh  sich  weigerte,  noch  irgend  etwas  zu  sich  zu  nehmen,  und  ebenso 
wehrte  er  sich  gegen  jeden  Versuch  der  Sondierung  des  Oesophagus  aus 
Furcht  vor  Schmerzen  auf  das  Entschiedenste.  Da  er  Nährklystiere  nicht 
mehr  recht  halten  konnte  und  unter  diesen  Umständen  der  Kräfteverfall 
bedrohlich  wurde  —  das  Körpergewicht  des  grossen  und  kräftigen  Mannes 
war  bis  auf  104  Pfd.  heruntergegangen  — ,  so  wurde  ihm  die  Anlegung 
einer  Emährungsfistel  vorgeschlagen,  wozu  er  seine  Einwilligung  gab. 

Am  17.  VI.  wurde  zu  diesem  Zweck  ohne  vorherige  Magenausspü- 
lung, die  Pat.  sich  absolut  nicht  gefallen  lassen  wollte,  in  Chloroform- 
Aethemarkose  zwischen  dem  Schwertfortsatz  und  dem  Nabel  der  Bauch 
eröffnet,  um  je  nach  dem  Befund  am  Magen  eine  Gastroenterostomie  aus- 
zuführen, da  wegen  der  erst  längere  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme 
auftretenden  Schmerzen  in  der  Magengegend  anzunehmen  war,  dass  haupt- 
sachlich eine  Verätzung  des  Pylorus  stattgefunden  hätte,  oder  eine  Jeju- 
nnmlistel  anzulegen.  Nach  Lösung  einiger  zarter  Verwachsungen  zwischen 
Netz  und  vorderer  Bauchwand  besonders  entsprechend  der  Pylorusgegend 
liess  sich  der  ziemlich  gefüllte  Magen  gut  freilegen  und  abtasten,  wobei 
äusserlich  an  demselben  nichts  besonderes  gesehen  oder  gefühlt  werden 
konnte,  abgesehen  vom  Pylorus,  dessen  Peritonealüberzug  lebhaft  injiciert 
nnd  der  in  einen  etwas  über  daumendicken,  harten  Strang  verwandelt 
erschien,  so  dass  er  wohl  nicht  mehr  durchgängig  sein  konnte. 

Nun  wurde  vom  Mund  aus  ein  gut  kleinfingerdickes,  weiches  Schlund- 
rohr in  die  Speiseröhre  eingeführt.  Da  dasselbe  nach  Ueberwindung  eines 
anbedeutenden  Hindernisses  dicht  über  der  Cardia  leicht  in  den  Magen 
hmunterglitt,  sodass  es  durch  die  vordere  Magenwand  hindurch  sofort 
{retastet  werden  konnte,  da  demnach  der  Oesophagus  über  Erwarten  be- 
quem durchgängig  sich  erwies  und  man  danach  annehmen  konnte,  dass 
durch  ihn  hindurch  die  Ernährung  ganz  gut  möglich  sein  würde,  so  wurde 
be.scblossen,  eine  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  auszuführen. 

Als  jedoch  nach  Vernähung  der  obersten  Jejunumschlinge  mit  der 
Hinterwand  des  ^[agens  der  letztere  eröffnet  wurde,  zeigte  er  sich  gefüllt 
niit  dicker,  übelriechender  blutig-schleimiger  Flüssigkeit,  die  Schleimhaut 
war  stark  gerötet,  geschwollen  und  befand  sich  stellenweise  im  Granu- 
lationszustand, das  Mageninnere  erschien  deshalb  zur  Aufnahme  von  Nah- 
rung augenblicklich  absolut  ungeeignet  und  es  war  unbedingt  geboten,  den 
Magen  zunächst  wenigstens  für  die  Ernährung,  die  wegen  der  Schwäche  des 
Kranken  sofort  in  ausgiebiger  Weise  nötig  war,  auszuschalten,  was  na- 
türlich am  besten  durch  Anlegung  einer  Jejunumfistel  geschehen  konnte. 
Letztere  wurde,  nachdem  die  Gastroenterostomie  regelrecht  zu  Ende  ge- 
führt war,  an  einer  ca.  30  cm  unterhalb  dieser  gelegenen  Stelle  des  Je- 
junum  nach  Art  der  Witze  Tschen  Schräglistel  ausgeführt,  die  ein  knapp 
bleistiftdickes  Drainrohr  enthaltende  Fistelstelle  des  Darms  wurde  mit 
einigen  Nähten  so  im  unteren  Wundwinkel  des  bis  etwas  unterhalb  des 
Nabels  verlängerten  Bauchschnitts  an  den  Schnitträndern  des  Peritoneums 
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befestigt,  dass  das  abführende  Darmende  direkt  nach  unten  verlief,  dann 
wurde  die  Bauchwunde  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  für  das  Drainrohr 
vollkommen  fest  vernäht  und  sofort  noch  auf  dem  Operationstisch  mit 
einem  Irrigateur  etwas  warme  Milch  eingegossen,  die  leicht  einfloss. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  wurde  noch  öfter  etwas 
von  jenem  übelriechenden,  blutig-schleimigen  Mageninhalt  ausgebrochen 
bei  sonst  reaktionslosera  Verlauf.  Die  Fistel,  in  der  das  Drainrohr 
dauernd  liegen  blieb,  funktioniei-te  sehr  gut,  es  wurden  als  Nahrung  haupt- 
sächlich Milch,  Eier,  Mehl,  Zucker  und  Rotwein  eingeführt,  was  meistens 
gut  vertragen  wurde,  denn  nur  selten  wurde  über  unbedeutende  •Dann- 
schmerzen geklagt,  und  der  Stuhl,  der  eher  angehalten  war,  so  dass  ab 
und  an  etwas  Bitterwasser  in  den  Darm  eingegossen  wurde,  sah  wohl 
infolge  der  reichlichen  Milchnahrung  etwas  heller  aus,  war  aber  stets 
deutlich  gallig  gefärbt  und  hatte  auch  sonst  normale  Beschaffenheit.  Die 
Bauch  wunde  heilte  per  primam. 

Trotz  dieses  sonst  in  jeder  Weise  günstigen  Verlaufs  und  bei  recht 
gutem  subjektiven  Befinden  nahm  das  Körpergewicht  in  den  nächsten 
Wochen  noch  bedenklich  ab  und  betrug  am  16.  Juli  nur  noch  92  Pfd., 
sodass  es  also  in  den  ersten  4  Wochen  nach  der  Operation  noch  um  12  Pfd. 
sich  verringert  hatte.  Als  aber  daraufhin  noch  reichlichere  Mengen  Nah- 
rung, sowie  Somatose  und  ca.  100  gr  Leberthran  täglich  durch  die  Darm- 
fistel eingeführt  wurden,  nahm  das  Gewicht  langsam  aber  stetig  zu  und 
hatte  Ende  August  wieder  103  Pfd.,  am  10.  IX.  107  Pfd.  erreicht.  Am 
28.  VI.  wurde  zuerst  wieder  versucht,  den  Kranken  etwas  Mich  schlucken 
zu  lassen,  was  ganz  gut  ging,  und  8  Tage  lang  wurde  täglich,  wenn  auch 
unter  massigen  Schmerzen,  ungefähr  eine  Tasse  Milch  getrunken.  Dann 
aber  ging  das  Schlucken  wieder  schlechter  und  bald  brachte  der  Pat. 
gar  nichts  mehr  hinunter,  sodass  die  Ernährung  wieder  ausschliesslich 
durch  die  Darmfistel,  die  vorzüglich  schloss  und  neben  dem  Drainrohr 
nie  Darminhalt  austreten  Hess,  bewerkstelligt  werden  musste. 

Vom  10.  VII.  an  wurde  öfter  der  Versuch  gemacht,  eine  Sonde  durch 
die  Speiseröhre  in  den  Magen  einzuführen,  der  anfangs  an  der  Empfind- 
lichkeit des  Patienten  scheiterte,  aber  auch  später,  als  diese  ge- 
ringer geworden  war,  gelang  es  selbst  mit  den  feinsten  Sonden  nie,  in 
den  Magen  hinein  zu  kommen,  da  dieselben  stets  dicht  oberhalb  der  Car- 
dia  ein  unüberwindliches  Hindernis  fanden.  Unter  diesen  Umständen  blieb 
nichts  anderes  übrig,  als  vom  Magen  aus  den  Versuch  einer  retrograden 
Sondierung  des  Oesophagus    zu  machen. 

Am  17.  IX.  wurde  deshalb  in  Morphium-Chloroform-Aethemarkose 
von  dem  Feng  ersehen  Schrägschnitt  unter  dem  linken  Rippenbogen  aus 
die  Haut  durchtrennt,  der  M.  rectus  stampf  längs  gespalten  und  das  Pe- 
ritoneum in  ca.  8  cm  Länge  eröffnet.  Nach  Durchtrennung  mehrerer 
fester  Verwachsungen  zwischen  Netz  und  vorderer  Bauchwand  wird  der 
leere,  aussen  normal  aussehende  Magen  vorgezogen,  was  mit  einiger  Mühe 
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gelingt,  in  der  Baacbwnnde  fest  gebalten,  mit  Kompressen  umgeben  und 
ungefähr  in  der  Mitte  seiner  vorderen  Wand  durch  einen  3,0  cm  langen, 
saglttalen  Schnitt  aufgeschnitten.  Er  ist  völlig  ohne  Inhalt,  der  einge- 
führte Finger  fühlt  an  seiner  Innenwand  mebi'fache  gegen  die  Höhle  vor- 
springende, narbige  Falten  und  Leisten,  der  Pylorus  erscheint  vollkommen 
geschlossen,  die  Gastroenterostomieöffnung  an  der  Hinterwand  ist  bequem 
für  den  Zeigefinger  durchgängig,  aber  den  letzteren  durch  die  Cardia  in 
den  Oesophagus  einzuführen,  ist  ebenso  wenig  möglich,  wie  es  gelingt, 
eine  Sonde  in  denselben  hineinzubringen,  da  sich  diese  stets  in  den  viel- 
fachen Schleimhautfalten  fängt.  Nun  wird  vom  Munde  aus  die  Speise- 
röhre sondiert  und  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen  lässt  sich,  was 
ohne  Narkose  nie  möglich  gewesen  war,  eine  dünne  Sonde  in  den  Magen 
durchschieben.  Dieselbe  wird  durch  die  Magenwunde  vorgeholt,  ein  Sei- 
denfaden an  ihr  befestigt,  dieser  durch  den  Mund  heraus-  und  sofort  ein 
an  ihn  angebundenes  Gummidrain  nach  Ueberwindung  eines  massigen 
Widerstandes  durch  die  Striktur  hindurchgezogen,  sodass  es  sicher  bis 
oberhalb  derselben,  aber  nicht  bis  hinter  den  Kehlkopf  reicht  Das  Drain- 
rohr wird  durch  Magen-  und  Bauchwunde  herausgeleitet,  erstere  wird  bis 
auf  dasselbe  mit  Etagennähten  sorgfältig  geschlossen,  die  Drainstelle  des 
Magens  mit  den  Schnitti^ndern  des  Parietalperitoneums  umsäumt  und 
nun  auch  die  Bauchwunde  bis  auf  die  Dnrchtrittsstelle  des  Gummidrains 
durch  Nähte  vereinigt. 

Die  Operation  wurde  gut  vertragen,  die  Ernährung  fand  wie  vorher 
allein  durch  die  Darmfistel  statt,  das  Drainrohr  blieb  bis  zum  21.  IX.  in 
der  Striktur  liegen,  weil  es  keine  Beschwerden  machte,  dann  wurde  es 
an  dem  Seidenfaden  nach  unten  herausgezogen,  ein  dickeres  Drainrohr 
an  demselben  befestigt,  dies  sofort  wieder  durch  die  Striktur  hindurch- 
gefnhrt  und  24  Stunden  in  derselben  belassen.  —  In  der  nächsten  Zeit 
wurden  dann  mit  dem  stets  liegen  bleibenden  Seidenfaden  allmählich 
dickere  Drainrohre  entweder  täglich  oder  nur  alle  2 — 3  Tage  eingeführt, 
je  nachdem  der  Patient  mit  Schmerzen  darauf  reagierte  und  nach  2 — 4 
Stunden  wieder  entfernt,  da  die  dickeren  wenigstens  länger  gewöhnlich 
nicht  ertragen  wurden.  —  Bis  zum  10.  X.  fand  die  Ernährung  allein 
durch  die  Jejunumfistel  statt.  An  diesem  Tage  versuchte  der  Kranke 
zum  erstenmale  wieder  zu  schlucken,  was  ganz  gut  gelang,  und  von  jetzt 
an  bekam  er  regelmässig  etwas  flüssige  Nahrung  von  oben,  wurde  aber 
dabei  wie  bisher  hauptsächlich  noch  vom  Darm  aus  ernährt.  —  Am  21. 
X.  steht  er  zuerst  auf,  und  am  gleichen  Tage  wird  versucht,  eine  Sonde 
vom  Mund  aus  einzuführen,  w^as  ganz  gut  gelingt,  doch  bleibt  der  Sicher- 
heit halber  der  Seidenfaden  noch  liegen. 

Da  das  Sondieren  in  den  nächsten  Tagen  mehr  Schmerzen  macht, 
so  werden  vom  25.  X.  an  wieder  Gummidrains  mit  dem  Seidenfaden  durch- 
gezogen, die  die  Nacht  über  liegen  bleiben.  Das  Schlucken  war  inzwi- 
schen so  viel  besser  geworden,  dass  vom  5.  XI.  mit  der  Ernährung  durch 
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die  Darnitistel  aufgehört  wurde,  doch  wurde  zur  Sicherheit  der  Schlauch 
noch  in  derselben  belassen.  —  Körpergewicht  am  5.  XI.  115  Pfd.  Vom 
10.  XI.  an  wurde  wieder  vom  Mund  aus  sondiert,  sodass  am  18.  XI.  so- 
wohl der  Grummischlauch  aus  der  Jejunumiistel,  als  auch  der  noch  immer 
ans  dem  Mund  und  der  Magentistel  herausragende  Seidenfaden  entfernt 
wird.  Uebrigens  war  neben  demselben  niemals  Mageninhalt  ausgetreten, 
und  die  Fistel  war  acht  Tage  nach  Entfernung  des  Fadens  fest  vernarbt, 
während  aus  der  Darmfistel  noch  bis  Ende  Dezember  mitunter  ganz  we- 
nig gallig  gefärbter  Schleim  sich  entleerte.  Anfangs  Januar  aber  hatte 
auch  sie  sich  spontan  geschlossen.  So  lange  in  ihr  der  Gummischlauch 
lag,  traten  ab  und  an,  besonders  wenn  einmal  ein  etwas  dickeres  oder 
staiTeres  Drainrohr  eingeführt  wurde  —  dasselbe  musste  natürlich  öfter 
erneuert  werden,  was  stets  ohne  irgend  welche  Schwierigkeiten  gelang 
—  kurzdauernde,  kolikartige  Darmschmerzen  auf,  die  mit  Entfernung  des 
Schlauchs  und  Ersatz  desselben  durch  einen  weicheren  und  dünneren  so- 
fort wieder  verschwunden  waren. 

Im  Lauf  des  Dezember  lernte  Fat.  es  leicht,  sich  selbst  mit  einer 
gut  kleinfingerdicken,  ziemlich  starren,  englischen  Schlundsonde  mehrmals 
täglich  zu  sondieren,  er  konnte  flüssige  und  breiige  Nahrung  anstandslos 
schlucken,  während  er  Fleisch  und  trockenes  Brod  nur  dann  gut  hinunter 
brachte,  wenn  er  etwas  dazu  trank.  Magenstörungen  traten  nie  auf,  so 
dass  also  die  Anastomose  zwischen  Magen  undJejunum  tadellos  funktio- 
nierte. —  Am  13.  I.  wurde  der  Kranke  mit  festen  Bauchnarben,  fest 
vernarbter  Magen-  und  Dünndarmfistel,  gutem  Aussehen  und  Ernährungs- 
zustand und  einem  Körpergewicht  von  138  Pfd.  zur  Verbüssung  einer 
mehrjährigen  Gefängnisstrafe  aus  dem  Krankenhaus  entlassen. 

Wenn  es  bei  unserem  Patienten  gelungen  ist,  ihn  am  Leben 
zu  erhalten  und  ihn  nach  und  nach  so  weit  wieder  zu  kräftigen, 
dass  er  die  verschiedenen  zur  Erweiterung  der  hochgradig  verengten 
Speiseröhre  nötigen  Massnahmen  aushalten  konnte,  so  ist  dies  nur 
möglich  gewesen  durch  die  Anlegung  einer  Jejunumfistel ,  von  der 
aus  allein  die  Ernährung  stattfinden  konnte,  da  zu  derselben  der 
Oesophagus  und  der  Magen  absolut  untauglich  geworden  waren. 
Allerdings  schien  in  den  ersten  Wochen  trotz  des  vollkommen  re- 
aktionslosen Wundverlaufs  der  Erfolg  deshalb  zweifelhaft,  weil  das 
Körpergewicht  noch  erheblich  weiter  herunter  ging,  obwohl  ziemlich 
viel  Nahrung  durch  die  Darmfistel  zugeführt  wurde,  die  gut  ver- 
tragen und  nach  dem  Aussehen  der  Stühle  zu  urteilen  auch  gut 
verdaut  wurde.  Diese  anfängliche  Abnahme  des  Gewichts  ist  ein- 
mal vielleicht  dadurch  zu  erklären,  dass  der  Darm  erst  allmählich 
an  die  direkte  Zufuhr  von  Nahrung,  die  durch  die  Magenverdauung 
nicht  vorbereitet  war,    sich   gewöhnte,   und  dass  von  derselben  erst 
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nach  und  nach  genügende  Mengen  von  Nährstoffen  resorbiert  wurden, 
dann  aber  haben  wir  besonders  in  der  ersten  Zeit  aus  übergrosser 
Vorsicht  wohl  etwas  zu  wenig  Nahrung  durch  die  Darmfistel  ein- 
gegossen, zumal  nur  kleine  Quantitäten  auf  einmal  ohne  Schmerzen 
ertragen  wurden,  denn,  als  vier  Wochen  nach  der  Operation  zum 
erstenmal  durch  Wägung  eine  so  erhebliche  Abnahme  des  Körper- 
gewichts festgestellt  war,  die  mir  deshalb  einigermassen  auffallend 
erschien,  weil  ich  dies  nach  dem  leidlich  guten  Aussehen  des  Kranken 
nicht  erwartet  hatte,  und  als  nun  angefangen  wurde,  erheblich  grössere 
Mengen,  insbesondere  auch  reichlich  Leberthran  dem  Darm  zuzuführen, 
nahm  das  Gewicht  anfangs  langsam,  dann  aber  schneller  in  der  Weise 
zu,  dass  es  von  92  Pfund  am  16.  VII.  auf  93V2  Pfund  am  30.  VII., 
96  Pfund  am  5.  VIII.,  99  Pfund  am  13.  VIIL,  103  Pfund  am 
27.  VIIL,  107  Pfund  am  10.  IX.,  111  Pfund  am  16.  XL  und  bis 
zum  5.  XL,  an  welchem  Tage  mit  der  Ernährung  durch  den  Darm 
aufgehört  wnrde  auf  115  Pfund,  also  im  Ganzen  um  23  Pfund  bei 
nahezu  alleiniger  Darmemährung  gestiegen  war,  ein  Erfolg,  der  die 
Leistungsfähigkeit  der  Jejunostomie  aufs  Beste  beweist. 

Am  häufigsten  ist  ja  diese  Operation  bisher  angewandt  worden 
bei  inoperabelen  Magencarcinomen  mit  Pylorusverschluss,  und  sehr 
warm  empfohlen  hat  dieselbe  besonders  M  a  y  d  P),  der  sie  nicht 
nur  dann  ausführt,  wenn  wegen  zu  grosser  Ausbreitung  der 'Neu- 
bildung eine  Gastroenterostomie  nicht  mehr  möglich  ist,  sondern 
der  sie  dieser  letzteren  in  mancher  Beziehung  für  überlegen  hält 
und  sie  an  deren  Stelle  setzen  möchte  bei  allen  einer  Radikal- 
operation nicht  mehr  zugänglichen,  malignen  Pylorusstenosen,  eine 
Ansicht,  die  deshalb  und  wie  mir  scheint  mit  Recht  mehrfachen 
Widerspruch  erfahren  hat,  weil  ein  Kranker  mit  einer  Gastro- 
enterostomie sich  trotz  seines  Magencarcinoms  wenigstens  eine  Zeit 
lang  völlig  gesund  fühlt,  während  Jemand,  dem  eine  Jejunumfistel 
angelegt  ist,  von  dieser  bis  zu  einem  gewissen  Grade  stets  belästigt 
ist  und  es  vor  allem  sehr  unangenehm  empfindet,  dass  er  sich  nicht 
auf  normale  Weise  vom  Mund  aus  ernähren  kann.  Demnach  dürfte 
die  Jejunostomie  wohl  für  solche  Fälle  von  inoperabelen  Magen- 
carcinomen reserviert  bleiben,  bei  denen  die  Ausführung  einer  Gastro- 
enterostomie nicht  mehr  möglich  ist. 

Bei  Verätzungen  der  Speiseröhre  und  des  Magens,  die  eine  Er- 
nährung   durch    den    Magen   unmöglich    machten,   hat   schon   1891 

1)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chir.     Bd.  III.  p.  582 
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H  a  h  n  ^)  in  zwei  Fällen  die  Jejunostomie  ausgeführt  und  bei  einer 
Patientin,  bei  der  später  die  Oesophagusstenose  durch  Sondierung 
erweitert  wurde,  vollständige  Heilung  erzielt,  während  die  zweite 
Kranke  acht  Tage  nach  der  Operation  einer  Pneumonie  erlag. 

Femer  legte  Karewsky*)  1896  eine  Jejunumfistel  an  bei 
einer  Ghlorzinkverätzung  des  Magens,  doch  ging  die  Patientin  am 
9.  Tage  nach  der  Operation  an  Magenperforation  und  doppelseitiger 
Pneumonie  zu  Grunde ,  während  es  v.  Eiseisberg ^)  1898  bei 
einer  hochgradigen  Oesophagus-  und  Pylorusstenose  nach  Verätzung 
mit  Scheidewasser  gelang,  die  Patientin  durch  eine  Jejunostomie 
zunächst  am  Leben  zu  erhalten  und  später  durch  verschiedene  wei- 
tere Operationen  zu  heilen.  Allerdings  waren  hierzu  vier  Laparo- 
tomieen  nötig,  denn  bei  der  ersten  wurde  wegen  hochgradiger 
Schwäche  der  Kranken  nur  die  Jejunostomie,  bei  der  zweiten  die 
Gastrostomie  gemacht.  Bei  der  dritten  wurde  die  Fistelstelle  des 
Jejunum  von  der  Bauchwand  abgelöst,  die  Fistel  zugenäht  und  eine 
hintere  Gastroenterostomie  hinzugefügt,  und  bei  der  vierten  wurde 
die  Magenfistel  geschlossen,  nachdem  inzwischen  die  Oesophagus- 
striktur  genügend  erweitert  war. 

Endlich  hat  Zinsmeister*)  1899  bei  einer  aus  unbekannter 
Ursache  entstandenen  narbigen  Verengerung  der  Speiseröhre  und 
des  Pylorus  (der  Autor  ist  nach  freundlicher  brieflicher  Mitteilung 
der  Ansicht,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  ein  Ulcus  pepticum  des 
Oesophagus  und  Pylorus  gehandelt  hat)  durch  Jejunostomie  und 
spätere  vordere  Gastroenterostomie  Heilung  erzielt,  da  der  Oesopha- 
gus ohne  weitere  Behandlung  von  selbst  wieder  durchgängig  wurde. 

Was  nun  die  verschiedenen  Methoden  der  Jejunostomie  anlangt, 
nach  denen  jetzt  noch  operiert  wird,  so  kennen  wir  im  Wesentlichen 
deren  drei. 

Die  schwierigste  und  umständlichste  ist  jedenfalls  die  von 
M  a  y  d  1 ,  der  etwa  20  cm  unterhalb  der  Plica  duodenojejunaUs  den 
Leerdarm  quer  durchtrennt,  dann  20 — 30  cm  coecalwärts  in  den 
peripheren  Schenkel  einen  seitlichen  Einschnitt  macht,  in  dem  das 
centrale  Ende  mit  Naht  oder  Murphy-Knopf  befestigt  wird,  und 
zum  Schluss  nach  Abtrennung  des  Mesenteriums  am  freien  peri- 
pheren Darmende  dieses  letztere  unter  einer  Hautbrücke  durchzieht 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894.  Nr.  27. 

2)  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1896.  Nr.  50. 

3)  Verhandl.  der  deutsch.  Ges.  für  Chir.  Bd.  29. 

4)  Jahresber.  aus  dem  H  e  i  d  r  i  c  h'schen  Krankenhaus  in  Troppau.   1899. 
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und  es  in  eine  etwas  seitlich  von  der  Laparotomie  wunde  angelegte 
H  antin cision  einnäht. 

Diese  Methode  hat  Albert  in  der  Weise  modificiert,  dass  er 
die  oberste  Jejunumschlinge  vorzieht,  an  der  Basis  derselben  eine 
Anastomose  zwischen  dem  zu-  und  abführenden  Schenkel  anlegt, 
nun  die  Kuppe  der  Schlinge  unter  einer  Hautbi-Ücke  hindurchzieht, 
ebenso  wie  M  a  y  d  1  dies  mit  dem  freien  Ende  des  abführenden 
Darmschenkels  macht,  sie  in  eine  oberhalb  der  Bauchwunde  ge- 
machte Hautincision  einnäht  und  nach  einigen  Tagen  mit  dem 
Paquelin  eröffnet. 

Als  einfachste  Methode  wäre  die  zu  nennen,  nach  der  Hahn 
und  wohl  auch  Zinsmeister  operiert  haben.  Dieselbe  besteht 
darin,  dass  ein  kleiner  Abschnitt  des  Jejunum  wandständig  in  die 
Bauchwunde  eingenäht,  später  eröffnet  und  demnach  eine  seitliche 
Darmfistel  hergestellt  wird,  ganz  so,  vne  man  an  anderen  Darm- 
abschnitten Kotfisteln  gewöhnlich  anlegt. 

Die  dritte  Methode  endlich  ist  die  von  v.  Eiseisberg  und 
Karewsky,  die  auch  in  meinem  Fall  angewandt  wurde  und  bei 
der,  wie  dies  Witzel  für  die  Gastrostomie  angegeben  hat,  ein 
Drainrohr  durch  eine  kleine  Oeffnung  in  den  Dann  eingeführt,  dies 
mit  zwei  Längsfalten  der  Darmwand  4 — 5  cm  lang  übemäht,  also 
eine  Schrägfistel  angelegt  und  die  betreffende  Stelle  des  Darras 
durch  einige  Nähte  im  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  an  das 
Parietalperitoneum  angeheftet  wird. 

Die  beste  Methode  für  die  Verätzungsstenosen  des  Oesophagus 
und  Pylorus,  bei  denen  meistens  die  Darmfistel  doch  nur  vorüber- 
gehend der  Ernährung  dienen,  nicht  aber  dauernd  bestehen  bleiben 
soll,  und  wobei  es  sich  oft  um  hochgradig  geschwächte,  fast  ver- 
hungerte Kranke  handelt,  die  grössere  operative  Eingriffe  nicht  mehr 
vertragen,  wird  die  sein,  die  folgende  Bedingungen  erfüllt: 

1)  Sie  muss  möglichst  einfach  sein,  schnell  und  womöglich 
ohne  Allgemeinnarkose  sich  ausführen  lassen  und  die  Ernährung 
durch  dieselbe  muss  sofort  beginnen  können. 

2)  Die  Fistel  muss  so  fest  schliessen,  dass  aus  ihr  kein  Darm- 
inhalt ausfliegst  und  sie  muss  den  Kranken  möglichst  wenig  be- 
lästigen. 

3)  Sie  muss  so  weit  sein,  dass  nicht  nur  flüssige,  sondern  auch 
breiige  Nahrung  bequem  durch  sie  eingegossen  oder  eingespritzt 
werden  kann. 

4)  Sie  muss  sich,  wenn  sie  überflüssig  geworden  ist,  womöglich 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XXXIV.  17 
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spontan  schliessen,  so  dass  zu  ihrem  Schluss  nicht  eine  nochmalige 
Operation  nötig  wird. 

Betrachten  wir  unter  diesen  Gesichtspunkten  die  verschiedenen 
Methoden  der  Jejunostomie ,  so  erscheinen,  wie  dies  auch  schon 
V.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  und  Karewsky  hervorgehoben  haben,  die  von 
M  a  y  d  l  sowohl  wie  deren  Modifikation  von  Albert  deshalb  für 
unseren  Zweck  am  wenigsten  geeignet,  weil  sie  unter  allen  um- 
ständen etwas  grössere  und  länger  dauernde  EingriflFe  sind,  bei 
denen  ausser  der  Fistelbildung  in  der  Bauchwand  noch  das  Hinzu- 
fügen einer  Darmanastomose  mit  Naht  oder  Knopf  notwendig  ist 
und  die  deshalb  schon  mehr  Anforderungen  an  die  Kräfte  der  be- 
treffenden Kranken  stellen. 

Ausserdem  aber  werden  durch  diese  Operation  immerhin  etwas 
kompliciertere  Verhältnisse  für  die  Cirkulation  des  Danninhalts  <re- 
schaffen  und  der  Schluss  der  Fistel  kann  nie  spontan,  sondern  stets 
nur  durch  einen  weiteren  operativen  Eingriff  erfolgen. 

Als  Vorteil  des  M  a  y  d  T sehen  Verfahrens  wäre  allenfalls  zu 
nennen,  dass  dadurch  eine  sehr  weite  und  doch  recht  gut  verschliess- 
bare  Fistel  hergestellt  wird,  durch  die  auch  konsistentere  Nahruns^ 
in  den  Darm  eingeführt  werden  kann,  was  bei  der  engeren  Schräg- 
fistel nicht  möglich  ist. 

Diesem  Vorteil  steht  aber  der  Nachteil  gegenüber,  dass  die 
Fistel,  wie  dies  auch  May  dl  selbst  angiebt,  stets  etwas  nässen 
wird,  weil  die  Darmschleimhaut  direkt  mit  der  äusseren  Haut  ver- 
wachsen ist,  so  dass  sie  mit  einem  kleinen  Gazetampon  verschlossen 
und  die  umgebende  Haut  durch  Salben  vor  dem  Wundwerden  ge- 
schützt werden  niuss. 

Immerhin  kann  die  MaydTsche  Methode  da  in  Betracht  kommen, 
wo  die  Jejunumfistel  dauernd  bestehen  bleiben  soll,  und  giebt  der- 
selben C  a  c  k  o  V  i  c  ^)  in  seiner  kürzlich  erschienenen,  eine  ausführ- 
liche Besprechung  der  Jejunostomie  enthaltenden  Arbeit  den  Vorzug 
vor  allen  anderen  Methoden. 

In  einfachster  Weise  hat  jedenfalls  Hahn  die  Jejunumfistel 
angelegt  und  recht  gute  Erfolge  damit  erzielt,  doch  ist  mit  Kecht 
gegen  diese  Art  der  Fistelbildung  eingewendet  worden,  dass  dabei 
sehr  leicht  Darmhihalt  austreten  und  grosse  Belästigung  vemrsachen 
kann,  imd  dass  die  wegen  des  Schwächezustandes  der  Kranken  oft 
sehr  wünschenswerte   sofortige   Ernährung   durch   dieselbe   unsicher 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  65.  IL 
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ist,  weil  sie  leicht  Wundkomplikationen  hervorrufen  kann,  so  dass 
meistens  erst  einige  Tage  nach  der  Einnähung  des  Darms  seine 
Eröffnung  vorgenommen  wurde. 

Nicht  schwieriger,  kaum  einige  Minuten  länger  dauernd  und 
ganz  gut  ohne  Narkose  ausführbar  ist  die  Jejunostomie  nach  Art 
der  Witze  Tschen  Schrägfistel,  wie  sie  zuerst  von  v.  Eiseis- 
berg^)  und  imabhängig  von  ihm  von  Karewski^)  angewandt 
worden  ist. 

Dieselbe  hat  den  grossen  Vorteil,  dass  bei  ihr  sofort  noch  auf 
dem  Operationstisch  mit  der  Ernährung  begonnen  werden  kann  ohne 
irgend  welches  Bedenken  für  den  Wundverlauf,  dass  sie  sehr  sicher 
schliesst  und  nur  selten  einen  Tropfen  Darminhalt  austreten  lässt 
neben  dem  Drainrohr,  das  leicht  und  ohne  den  Kranken  nennens- 
wert zu  belästigen  mit  Heftpflaster  oder  einem  kleinen  Collodiura- 
verband  in  der  Fistel  zu  befestigen  ist,  dass  die  Einführung  flüssiger 
Nahrung  einfach  mit  einem  Irrigateur  möglich  ist,  während  breiige 
Nahrung  mit  einer  Spritze  leicht  eingebracht  werden  kann  und  dass 
die  Fistel,  wenn  sie  unnötig  geworden  ist,  wohl  fast  immer  spontan 
ohne  weitere  Operation  zugehen  wird,  wie  dies  bei  der  Art  der 
Fistelbildung  zu  erwarten  ist  und  auch  bei  meinem  Patienten  der 
Fall  war. 

Allerdings  hat  v.  Eiseisberg  die  Fistel  durch  die  Naht 
geschlossen,  aber  er  kam  dazu  wohl  hauptsächlich  deshalb,  weil  er 
zum  Zweck  einer  Gastroenterostomie  docli  noch  eine  Laparotomie 
machen  niusste  und  bei  dieser  Gelegenheit  natürlich  gleich  den 
übrigens  unter  allen  Umständen  sehr  einfachen  Schluss  der  Fistel 
vornahm. 

Gegen  die  Witze  Tsche  Art  der  Fistelbildung  könnte  einge- 
wandt werden,  dass  dadurch  unter  Umständen  der  Darm  an  der 
Stelle  der  Fistelbildung  zu  selir  verengt  würde,  um  Pankreassaft, 
Galle  und  sonstigen  Darminhalt  frei  vorbei  passieren  zu  lassen,  ein 
Bedenken,  das  Karewski  schon  ausgesprochen  hat,  aber  sowohl 
sein  Fall ,  wie  die  Fälle  von  v.  Eiseisberg,  Heiden hain^) 
und  der  meinige  beweisen,  dass  dies  Bedenken  hinfällig  ist.  Insbe- 
sondere ist  mein  Fall  insofern  von  besonderer  Wichtigkeit,  als  auch 
später,  wie  die  Ernährung  durch  die  Darmfistel  aufgegeben  wurde 
und  dieselbe  wieder  vom  Mund  aus  stattfand,    niemals   die   leiseste 

1)  Verhandl.  der  deutsch.  Ges.  f.  Chir.    Bd.  24. 

2)  A.  a.  0. 

3)  üeber  Jejunostomie  etc.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  LIII. 
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Andeutung  einer  Hemmung  der  Darmpassage  an  der  spontan  ver- 
narbten Fistelstelle  sich  bemerkbar  machte.  Allerdings  wird  man 
bei  der  Anlegung  der  Fistel  kein  zu  dickes  Drainrohr,  sondern 
höchstens  ein  einem  Nelatonkatheter  Nr.  10  entsprechendes  ein- 
nähen dürfen,  da  sonst  der  Darm  wohl  zu  eng  werden  könnte. 
Später  aber,  wenn  derselbe  durch  von  oben  vorbei  fliessenden  Inhalt 
nach  und  nach  an  der  Fistelstelle  erweitert  ist,  kann  man  leicht 
einen  dickeren  Gummischlauch  einführen,  nur  darf  derselbe  nicht  zu 
starrwandig,  sondern  er  muss  weich  sein,  weil  er  sonst,  wie  wir 
dies  bei  imserem  Kranken  gesehen  haben,  Darmschmerzen  verur- 
sachen kann. 

Jedenfalls  genügt  die  Nahrung,  die  durch  eine  solche  Fistel 
dem  Körper  zugeführt  werden  kann,  vollkommen,  denn  mein  Patient 
hat  bei  fast  alleiniger  Ernährung  durch  dieselbe  nach  anfänglicher 
Abmagerung  23  Pfund  innerhalb  weniger  Monate  zugenommen. 
Schwierigkeiten  kann  man,  wie  dies  auch  Karewski  und  v.  G  a  ck  o- 
V  i  c  erwähnen ,  hauptsächlich  zu  Anfang  haben  insofern ,  als  die 
Kranken  oft  nur  die  Zufuhr  sehr  kleiner  Flüssigkeitsmengen  und 
zwar  nur  50 — 100  gr  auf  Imal  vertragen,  weil  sie  nach  grösseren 
Quantitäten  Schmerzen  bekommen,  doch  gewöhnt  sich  nach  und 
nach  der  Darm  auch  an  die  Eingiessung  grösserer  Mengen  bis  zu 
250  gr  und  mehr. 

Sehr  intensive  Schmerzen  bei  der  Emährung  durch  eine  Jejunum- 
fistel  habe  ich  beobachtet  bei  einem  allerdings  sehr  elenden  und 
empfindlichen  Kranken,  dem  dieselbe  wegen  eines  inoperabelen  Magen- 
carcinoms  angelegt  war.  Derselbe  lebte  mit  ihr  noch  5  Wochen, 
doch  gelang  es  nicht,  die  Ernährung  zu  bessern,  denn  die  Schmerzen 
nach  der  Eingiessung  aller  wärmeren  und  kühleren  Flüssigkeiten, 
auch  mit  Zusatz  von  Opium,  waren  in  der  ersten  Zeit  so  heftig, 
dass  der  Kranke  dieselbe  oft  absolut  nicht  duldete.  Erst  nach  3  Wo- 
chen wurde  diese  Empfindlichkeit  geringer,  doch  schwand  sie  bis 
zum  Tode  nie  vollkommen. 

Bezüglich  der  Technik  der  Anlegung  einer  Schrägfistel  am  Darm 
möchte  ich  noch  bemerken,  dass  mir  die  Versenkung  der  mit  Netz 
übemähten  Fistelstelle  des  Darms,  wie  sie  H  e  i  d  e  n  h  a  i  n  empfiehlt, 
deshalb  nicht  zweckmässig  zu  sein  scheint,  weil  sie  gewisse  Gefahren 
in  sich  birgt.  Es  kann  einmal  eine  der  Nähte,  die  die  Darmfalten 
über  dem  Drainrohr  vereinigen,  aufgehen  oder  durchschneiden  und 
dann,  aber  auch  ohne  dass  eine  Naht  versagt,  kann  es  passieren, 
dass  etwas  Darminhalt  neben   dem   Drainrohr   heraustritt    und   die 
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Bauchhöhle  verunreinigt.  Ferner  wird,  wenn  durch  einen  unorlück- 
lichen  Zufall  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation,  ehe  ein  einiger- 
massen  starrer  Kanal  sich  ausgebildet  hat,  das  Drainrohr  heraus- 
rutscht oder  von  einem  unruhigen  Kranken  herausgerissen  wird,  die 
Einführung  eines  neuen  Gummischlauchs  unter  Umständen  recht 
schwierig  sein.  Alle  diese  Bedenken  fallen  weg,  wenn  man  die 
Fistelstelle  des  Darms  mit  Parietalperitoneum  umsäumt  und  sie  da- 
durch von  der  Peritonealhöhle  abschliesst. 

Ein  Vorteil  des  Heiden hain'schen  Verfahrens  könnte  darin 
gefunden  werden,  dass  die  Jejunumschlinge  nicht  an  die  Bauchwand 
fixiert  wird,  daher  freier  beweglich  bleibt  und  dass  deshalb  vielleicht 
weniger  leicht  eine  Störung  der  Cirkulation  des  Darminhalts  an  der 
FistelsteDe  zu  befürchten  wäre.  Dies  ist  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  zuzugeben.  Immerhin  aber  bilden  sich  auch  bei  dem  Vorgehen 
von  Heidenhain  Verwachsungen  zwischen  der  Fistelstelle  des 
Darms  resp.  dem  dieselbe  tiberdeckenden  Netz  und  der  Bauchwand, 
die  die  Beweglichkeit  des  Darms  beeinträchtigen,  so  dass  demnach 
auch  in  dieser  Hinsicht  der  Vorteil  dieses  Verfahrens  kein  so  erheb- 
licher sein  dürfte.  Jedenfalls  erscheint  es  mir  viel  sicherer,  die  Fistel- 
stelle, wie  V.  Eiseisberg,  Karewski  und  ich  es  gethan 
haben,  in  der  Bauchwunde  zu  fixieren,  als  sie  zu  versenken  und  in 
meinem  Fall  wenigstens  —  die  Fälle  von  v.  Eiseisberg  und 
Karewski  kommen  hierfür  nicht  in  Betracht,  weil  in  ersterem 
die  Fistelstelle  später  abgelöst,  ttbemäht  und  versenkt  wurde  und 
letzterer  schon  nach  9  Tagen  starb  —  hat  sich  hieraus  für  die  Fort- 
bewegung des  Darminhalts  auch  später  kein  Nachteil  ergeben. 

So  viel  über  die  Jejunostomie.  Nun  ist  aber  mit  dieser  Operation 
bei  den  Kranken,  deren  Speiseröhre  und  Magen  durch  zu  intensive 
Verätzung  für  den  Durchtritt  der  Nahrung  absolut  ungeeignet  ge- 
worden sind,  nur  das  erreicht,  dass  sie  zunächst  vor  dem  Verhungern 
bewahrt  sind,  und  unsere  weitere  Aufgabe  ist  die,  den  Oesophagus 
und  Pylorus  wieder  durchgängig  zu  machen,  oder  wenn  dies  bei 
letzterem  nicht  möglich  erscheint,  durch  eine  Gastroenterostomie  da- 
für zu  sorgen,    dass  der  Mageninhalt  in  den  Darm  abfliessen  kann. 

Den  Oesophagus  später,  wenn  die  Aetzwunden  verheilt  oder  im 
Verheilen  sind,  genflgend  zu  erweitem,  wird  in  einem  Teil  der  Fälle 
durch  Sondierung  vom  Mund  aus  gelingen,  in  einem  anderen  Teil 
wird  es  nötig  sein ,  wie  dies  z.  B.  in  dem  v.  Eiselsber g* sehen 
sowie  in  meinem  Fall  geschehen  ist,  eine  Gastrostomie  hinzuzu- 
fügen, um  nach  Durchleitung  eines  aus  dem  Mund  und  der  Magen- 
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fistel  heraushängenden  Seidenfadens  am  besten  wohl  mit  an  dem 
Faden  hindurch  gezogenen  Gummischläuchen  die  Speiseröhre  so  lange 
zu  erweitem,  bis  in  dieselbe  vom  Mund  aus  eine  Sonde  sich  ein- 
führen lässt  und  sie  durch  regelmässiges  Sondieren,  was  am  besten 
die  Kranken  selbst  lernen,  endlich  genügend  durchgängig  gemacht 
und  erhalten  werden  kann. 

Das  Ziel  zu  erreichen,  dass  der  Kranke  schliesslich  wieder  wie 
ein  normaler  Mensch  schluckt  und  sich  ernährt,  ist  aber  nur  durch 
eine  lange  Behandlung  sowie  unter  Umständen  nur  mit  Hilfe  mehrerer 
Operationen  möglich,  so  dass  v.  Eiselsberg  sogar  4mal  lapa- 
rotomieren  musste,  und  es  erscheint  daher  wünschenswert,  bei  den 
ohnehin  schwer  geplagten  Kranken  mit  weniger  operativen  Eingriffen 
auszukommen.  % 

In  meinem  Fall ,  der  dem  v.  Eiselsber  g  sehen  fast  gleich 
ist,  abgesehen  davon,  dass  mein  Patient  beim  Beginn  der  operativen 
Behandlung  wohl  kräftiger  war  wie  seine  Kranke,  bin  ich  mit  nur 
2  Laparotomien  ausgekommen  und  zwar  dadurch,  dass  ich  gleich 
von  vorneherein  die  Jejunostomie  mit  der  Gastroenterostomie  ver- 
band, so  dass  später  nur  noch  eine  Gastrostomie  nötig  war,  da  die 
Magen-  und  Darmfistel  spontan  verheilten. 

Ich  kam  zu  diesem  Vorgehen  allerdings  nur  dadurch,  dass  sich 
in  Narkose  der  Oesophagus  als  über  Erwarten  gut  durchgängig  er- 
wies, dass  ich  deshalb  hoffte,  mit  der  Gastroenterostomie,  die  wegen 
der  hochgradigen  Pylorusstenose  unbedingt  nötig  war,  allein  fertig 
zu  werden,  dass  ich  aber  zur  Anlegung  einer  Darmfistel  deshalb 
mich  genötigt  sah,  weil  die  Eröffnung  des  Magens  bei  der  Gastro- 
enterostomie dessen  Schleimhaut  in  einem  solchen  Zustand  befindlich 
zeigte,  dass  man  zunächst  wenigstens  den  Magen  für  die  Ernähnmg 
vollständig  ausschalten  und  durch  möglichst  absolute  Ruhigstellung 
ausheilen  lassen  musste. 

Nun  hat  sich  aber  diese  Kombination  der  Gastroenterostomie 
mit  der  Jejunostomie  sehr  gut  bewährt,  und  ich  halte  dieselbe  aus 
verschiedenen  Gründen  für  recht  zweckmässig. 

Einmal  konnte  auf  diese  Weise  der  übelriechende,  in  Zersetzung 
befindliche,  durch  den  Pylorusverschluss  angestaute,  ziemlich  reich- 
liche Inhalt,  der  sich  im  Magen  fand  und  der  teils  aus  von  den 
Aetzgeschwüren  herrührendem  Wundsekret,  teils  aus  Magensaft  be- 
stand, durch  die  Magendünndarmfistel  leicht  in  den  Darm  abfiiessen, 
was  zweifellos  als  ein  grosser  Vorteil  zu  bezeichnen  ist.  Denn  wenn 
auch  während  der  Operation  der  Magen  gründlich  entleert   worden 
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wäre,  was  nicht  geschah,  weil  eine  Magenausspülung  in  Narkose 
stets  etwas  misslich  ist,  so  hätte  sich  doch  in  der  nächsten  Zeit 
tliese  Flüssigkeit  immer  wieder  neu  gebildet  und  im  Magen  ange- 
sammelt, weil  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  des  Oesophagus  eine  Aus- 
spülung des  Magens  ohne  Narkose  ebenfalls  unmöglich  gewesen  wäre. 

Dieser  Mageninhalt  belästigte  aber  den  Kranken  ungeheuer,  da 
er  fortwährend  quälendes  Aufstossen  und  höchst  widerlichen  fauligen 
Geschmack  verursachte,  und  er  hätte  auch  wohl  allgemeine  Intoxi- 
kationserscheinungen durch  Resorption  vom  Magen  aus  hervorrufen 
können. 

Zwar  wurde  einige  Tage  nach  der  Operation  noch  etwas  von 
demselben  ausgebrochen,  dann  aber  hörten  sowohl  das  Erbrechen 
wie  der  schlechte  Geschmack  vollkomme»  auf,  weil  der  Mageninhalt 
in  den  Darm  sich  entleerte  und  die  Gastroenterostomie  als  Magen- 
drain age  wirkte. 

Ein  weiterer  Vorzug  der  gleichzeitigen  Ausführung  der  Gastro- 
enterostomie und  der  Jejunostomie  ist  aber  der,  dass  dieselbe  unter 
günstigen  Umständen  die  Möglichkeit  giebt,  mit  diesem  einzigen 
operativen  Eingriff  auszukommen  und  zwar  dann,  wenn  es,  was 
zweifellos  nicht  selten  vorkommt  und  auch  bei  der  geheilten  Pa- 
tientin von  Hahn  der  Fall  war,  gelingt,  den  Oesophagus  allein 
durch  Sondierung  vom  Mund  aus  ohne  Zuhilfenahme  der  Gastros- 
tomie wieder  durchgängig  zu  machen,  denn  ein  operativer  Schluss 
der  als  Schrägfistel  angelegten  Jejunostomie  wird  gewöhnlich  nicht 
nötig  sein,  da  sie  nach  Entfernung  des  Gummischlauchs  spontan  ver- 
heilen wird. 

Jedoch  auch  in  den  Fällen,  in  denen  eine  Erweiterung  der 
Speiseröhre  nicht  ohne  Gastrostomie  zu  erreichen  ist,  ist  die  gleich 
zu  Anfang  mit  der  Jejunostomie  ausgeführte  Gastroenterostomie  ab- 
solut kein  Nachteil ,  besonders  wenn  dabei  die  v.  Hacke  r  sehe 
Gastroenterostomia  retrocolica  posterior  zur  Verwendung  kommt,  da- 
mit die  vordere  Magenwand  für  die  spätere  Gastrostomie  frei  bleibt. 
Man  hat  dann  nachher  nur  noch  die  Anlegung  der  Magenfistel  als 
einfache  und  kleine  Operation  nötig  und  ist  in  deren  Ausführung 
weder  durch  die  bereits  vorhandene  Magendünndarmanastomose  noch 
auch  durch  die  Jejunostomie  behindert,  wenn  diese  letztere,  worauf 
allerdings  zu  achten  ist,  möglichst  tief  d.  h.  womöglich  etwas  unter- 
halb des  Nabels  in  die  Bauchwunde  eingenäht  wird. 

Macht  man  dann  noch,  wie  ich  es  gethan  habe,  die  Magenfistel 
nur  so  gross,    dass   sie  für  ein  dünnes  Drainrohr  Platz  giebt,   und 
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fixiert  man  dieselbe  nur  an  dem  Peritoneum,  nicht  aber  an  der  Fascie 
der  Bauch  wand,  so  wird  auch  diese  Fistel,  wie  in  unserem  Fall, 
wohl  meistens  spontan  ohne  spätere  Naht  sich  schliessen,  obwohl  sie 
nur  als  wandständige  und  nicht  als  schräge  Fistel  zur  Ausführung 
gekommen  ist. 

Die  hintere  Gastroenterostomie  zu  machen  anstatt  der  vorderen 
dürfte  wohl  unter  allen  Umständen  sich  empfehlen,  damit  man  später 
bei  der  etwaigen  Gastrostomie  durch  sie  nicht  behindert  ist.  Dann 
aber  ist  sie  auch  deshalb  zweckmässiger,  weil  bei  Rückenlage  der 
Kranken  der  Inhalt  des  Magens  sich  leichter  in  den  Darm  entleeren 
wird,  wenn  die  Kommunikation  zwischen  beiden  an  der  hinteren  und 
nicht  an  der  vorderen  Magen  wand  sich  befindet. 

üeberhaupt  erscheint  mir  die  v.  Hacke  r'sche  Methode  der 
Gastroenterostomie,  die  von  einer  Reihe  von  Chirurgen,  so  auch  be- 
sonders von  Czerny,  wegen  der  bei  ihr  entschieden  weitaus  ge- 
ringeren Gefahr  des  Circulus  vitiosus  als  das  Normalverfahren  em- 
pfohlen wird,  nach  meinen  allerdings  nicht  sehr  zahlreichen  Erfah- 
rungen zweifellos  als  die  richtigste  da,  wo  sie  überhaupt  möglich 
ist,  denn  unter  im  Ganzen  27  Gastroenterostomien  bei  14  carcino- 
matösen  sowie  9  narbigen  Pylorusstenosen  und  4  Magenblutungen 
infolge  von  runden  Magengeschwüren  mit  insgesamt  5  Todesfällen 
(18,5®/o)  habe  ich  24mal  die  Gastroenterostomia  posterior  mit  22 
Heilungen  und  2  Todesfällen  und  nur  in  3  Fällen  die  VVölfler'sche 
vordere  Gastroenterostomie  gemacht,  die  alle  3  gestorben  sind.  Bei 
2  sehr  elenden  Kranken  erfolgte  allerdings  der  Exitus  im  CoUaps  bald 
nach  der  Operation  und  hat  mit  der  Operationsmethode  nichts  zu  thun. 

Bei  einem  Patienten  trat  derselbe  jedoch  ein  infolge  eines  Cir- 
culus vitiosus,  dessentwegen  nachträglich  eine  Anastomose  zwischen 
der  zu-  imd  abführenden  Darmschlinge  angelegt  wurde,  die  den 
geschwächten  Kranken  nicht  mehr  zu  retten  vermochte,  eine  unan- 
genehme Folgeerscheinung,  die  ich  bei  den  24  hinteren  Gastroente- 
rostomien niemals  gesehen  habe,  nur  trat  bei  einem  Kranken  mit 
sehr  schlaffem  Magen  einige  Tage  nach  der  Operation  mehrfaches 
Erbrechen  auf,  das  an  eine  fehlerhafte  Cirkulation  denken  liess,  doch 
hörte  dasselbe  nach  einigen  Magenausspülungen  auf,  und  der  Patient 
wurde  ohne  weiteren  Eingriff  geheilt. 

Zwar  ist  ja  die  v.  Hack  er 'sehe  Gastroenterostomie  etwas 
schwieriger  wie  die  Wölflersche,  aber  der  unterschied  ist  hei  ei- 
niger Uebung  nicht  sehr  gross  und  wenn  man  bei  letzterer,  wie  dies  viele 
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Operateure  thun  und  wie  es  auch  kürzlich  wieder  von  Schloffer^) 
aus  der  W  ö  1  f  1  e  r  sehen  Klinik,  wo  die  vordere  Gastroenterostomie 
noch  immer  bevorzugt  wird,  principiell  empfohlen  ist,  stets  die 
Brau  n'sche  Anastomose  hinzufügt,  so  braucht  man  dazu  mindestens 
ebenso  viel  Zeit,  wie  zu  der  hinteren  Gastroenterostomie.  Allerdings 
nuiss  man  sich  streng  bei  der  letzteren  an  die  von  v.  Hacker 
gegebenen  Vorschriften  halten  und  nicht  zu  weit  von  der  Plica 
duodeno-jejunalis  entfernt  die  Magendarmanastomose  anlegen,  wie 
dies  Petersen*)  durch  seine  schönen  Untersuchungen  so  über- 
zeugend anatomisch  begründet  hat,  man  muss  ferner  die  Verbindung 
zwischen  Magen  und  Darm  recht  gross  anlegen,  was  besser  durch 
die  Naht  wie  durch  den  Murphy- Knopf  sich  machen  lässt,  und 
ich  habe  deshalb  auch  nur  einmal  den  letzteren  angewandt,  sonst 
aber  stets  genäht  und  bei  den  Narbenstenosen  niemals  eine  nach- 
trägliche Verengerung  der  Magendarmanastomose  gesehen,  die  bei 
der  Verwendimg  des  Knopfs  mehrmals  beobachtet  ist. 

Femer  sind  nach  der  hinteren  Gastroenterostomie  mit  letzterem 
in  der  Heidelberger  Klinik  3mal  später  eigentümliche  Darmver- 
schlingungen zur  Beobachtung  gekommen,  die  sich  bei  Berücksich- 
tigung der  von  Petersen^)  gegebenen  Winke  vielleicht  vermeiden 
lassen,  die  aber  bei  der  Operation  mit  der  Naht  in  dieser  Weise 
überhaupt  wohl  kaum  vorkommen  können. 

Kehren  wir  nach  dieser  kleinen  Abschweifung  zur  Besprechung 
meines  Vorschlages  der  gleichzeitigen  Ausführung  der  Jejunostoraie 
und  Gastroenterostomie  bei  den  Aetzstenosen  des  Oesophagus  und 
Pylorus  zurück,  so  könnte  gegen  denselben  eingewendet  werden,  dass 
die  letztere  unter  Umständen  und  zwar  dann  unnötigerweise  ausge- 
führt wäre,  wenn  später  der  Pylorus  wieder  genügend  durchgängig 
würde,  was  man  ja  von  vornherein  nicht  sicher  beurteilen  könne.  Da- 
gegen möchte  ich  sagen,  dass  ich  auch  nur  bei  hochgradigeren 
Verätzungen  des  Pylorus,  bei  denen  die  Stauung  des  Mageninhalts 
auf  einen  völligen  Verschluss  desselben  hindeutet,  zur  sofortigen 
Gastroenterostomie  rate,  weil,  wie  ich  dies  oben  ausgeführt  habe, 
dadurch  der  Magen  am  besten  drainiert  wird  und  weil  bei  so  inten- 
siver Verätzung  der  Pförtner  später  wohl  kaum  wieder  weit  genug, 
d.  h.  für  die  ungehinderte  Passage  des  Mageninhalts  bei  der  Auf- 
nahme konsistenter  Nahrung  genügend  durchgängig  wird. 

1)  Diese  Beiträge.    Bd.  82.  H.  2. 

2)  Diese  Beiträge.    Bd.  29.  H.  3. 

3)  Verhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.    Bd.  20. 
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Bedenken  könnten  ferner  vielleicht  entstehen  darüber,  ob  nicht 
die  Magendarnifistel  sich  verengern  kann,  wenn  sie  längere  Zeit 
hindurch  gar  nicht  in  Funktion  gesetzt  wird,  da  vom  Mund  aus 
wegen  der  Oesophagusverätzung  zunächst  wenigstens  gar  keine 
Nahrung  aufgenommen  werden  kann.  Dies  ist  aber  wohl  dann  nicht 
zu  befürchten,  wenn  man,  wie  es  überhaupt  richtig  sein  dürfte,  bei 
der  Gastroenterostomie  mit  Naht  stets  eine  exakte  Schleimhautnaht 
anlegt,  und  auch  in  meinem  Fall,  bei  dem  dies  geschehen  ist,  er- 
wies sich  bei  der  3  Monate  später  ausgeführten  Gastrostomie  die 
Magendarmanastomose  als  sehr  schön  durchgängig,  obwohl  noch  gar 
keine  Nahrung  vom  Mund  aus  gereicht  worden  war,  während  der 
Pylorus  völlig  undurchgängig  erschien. 

Dass  man  die  Gastroenterostomie  und  die  Jejunostomie  gleich- 
zeitig nur  dann  ausführen  kann,  wenn  die  Kräfte  des  betreffenden 
Kranken  noch  nicht  allzusehr  geschwunden  sind,  ist  selbstverständ- 
lich. Ist  die  Schwäche  zu  gross  und  muss  deshalb  der  Eingriff 
ohne  Narkose  in  wenigen  Minuten  beendet  werden,  so  wird  man 
sich  unter  allen  Umständen  zunächst  mit  der  Jejunostomie  be- 
gnügen müssen  und  alle  weiteren  Eingriffe  verschieben,  bis  die 
Kräfte  sich  gehoben  haben ,  wie  dies  v.  E  i  s  e  1  s  b  e  r  g  in  seinem 
Fall  gethan  hat. 

Wenn  man  aber  die  Kranken  gleich  oder  bald  nach  der  Ver- 
ätzung in  Behandlung  bekommt  und  wenn  die  Erscheinungen  darauf 
hindeuten,  dass  Speiseröhre  und  Magen  intensiver  verätzt  sind,  so 
ist  es  jedenfalls  richtig,  nicht  zu  lange  zu  warten  und  die  Patienten 
mit  meistens  ausserordentlich  schmerzhaften  und  nutzlosen  Sondie- 
rungsversuchen zu  quälen,  sondern  bei  noch  leidlicliem  Kräftezustand 
die  Jejunostomie  und  gleichzeitig  die  hintere  Gastroenterostomie  aus- 
zuführen, vorausgesetzt,  dass  der  Magen  nicht  so  tief  verätzt  ist, 
dass  er  zu  perforieren  droht.  Ist  dies  der  Fall  und  ist  er  stark  ge- 
füllt, so  ist  seine  Entleerung  unbedingt  notwendig.  Dieselbe  durch 
eine  Magen ausspülung  herbeizuführen  erscheint  wegen  der  Perfora- 
tionsgefahr unzweckmässig,  und  man  würde  dann  wohl  am  besten  so 
vorgehen,  dass  man  den  Magen  an  einer  noch  gut  aussehenden  Stelle 
seiner  vorderen  Wand  in  der  Nähe  der  grossen  Kurvatur  durch  einen 
Schnitt  eröffnet,  ihn  entleert  und  nun  denselben  Schnitt  zu  einer 
vorderen  Gastroenterostomie  benutzt ,  da  bei  dieser  der  unter 
allen  Umständen  sehr  zart  zu  behandelnde  Magen  weniger  vorge- 
zogen und  aus  seiner  Lage  gebracht  zu  werden  braucht,  wie  dies 
bei  der  Gastroenterostomia  posterior  nötig  ist  und   die  Ausführung 
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einer  Gastroenterostomie  überhaupt  zur  Ableitung  des  im  Magen 
wieder  sich  bildenden  und  ansammelnden  Sekrets  durchaus  wünschens- 
wert erscheint.  Eine  Jejunostomie  wäre  auch  dann  natürlich  sofort 
anzuschliessen. 

Die  Jejunostomie  vermeiden  und  mit  einer  Gastroenterostomie 
allein,  also  auf  noch  einfachere  Weise  wie  in  unserem  Fall  zum  Ziel 
kommen  könnte  man  bei  Oesophagus- Pylorus- Verätzungen  unter 
Umständen  in  der  Weise,  dass  man,  wie  Rutkowski^)  dies  vor- 
geschlagen hat,  mit  der  Gastroenterostomie  eine  Kader  sehe  Gastros- 
tomie verbindet,  durch  die  angelegte  Magenfistel  ein  Drainrohr  in 
den  abführenden  Darmschenkel  einschiebt,  durch  dasselbe  sofort 
Nahrung  in  den  Darm  einführt  und  diese  Magendarmfistel  so  lange 
zur  Ernährung  benutzt,  bis  der  Oesophagus  wieder  genügend  durch- 
träugig  geworden  ist. 

Ich  habe  hiergegen  nur  das  Bedenken,  dass  dabei  der  verätzte 
Magen  nicht  so  vollkommen  ausgeschaltet  und  ruhig  gestellt  wird, 
wie  wenn  die  Ernährung  durch  eine  selbständige  Jejunumfistel  vor 
sich  geht,  ich  glaube  kaum,  dass  die  Jejunostomie  mehr  Zeit  in 
Anspruch  nimmt  wie  die  Anlegung  einer  K  a  d  e  r'schen  Magenfistel, 
denn  beide  müssen  in  gleicher  Weise  an  die  Bauch  wand  fixiert  wer- 
den, und  ich  möchte  das  Verfahren,  welches  ich  bei  meinem  Fall 
eingeschlagen  habe  und  das  sich  bei  demselben  sehr  gut  bewährt 
hat.  fUr  das  sicherere  und  bessere  halten. 


1)  Centralbl.  f.  Chir.  1899.  Nr.  39. 
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XII. 

Zur  Frage  der  Heilbarkeit  der  tuberkulösen  Meningitis. 

Von 

Dr.  Friedi*.  Mermann 

in  Hannkeim. 

Die  Spontanheilung  von  Tuberkulosen,  sei  es  innerer  sei  es 
chirurgischer,  ist  ein  relativ  häufiges  Ereignis,  von  dem  nur  eine 
Lokalisation  eine  Ausnahme  macht,  die  tuberkulöse  Meningitis.  Die 
Diagnose  dieser  Krankheit,  zumal  bei  Kindern,  kommt  einem  To- 
desurteil nahe.  He  noch  bezeichnet  sie  geradezu  als  eine  „termi- 
nale Form  der  Tuberkulose**.  Baginsky  hat,  wie  er  in  seinem 
Lehrbuch  im  Jahre  1896  schreibt,  bei  einem  reichen  Material  an 
dieser  Krankheit  noch  nie  einen  Fall  heilen  sehen,  und  das  allge- 
meine urteil  der  Aerzte  stimmt  damit  überein.  Wenn  trotzdem 
einige  wenige  Fälle  von  geheilter  tuberkulöser  Meningitis  veröffent- 
licht worden  sind,  so  hat  man  a  priori  keinen  Grund,  die  Richtig- 
keit der  Mitteilungen  zu  bezweifeln.  Die  theoretische  Möglichkeit, 
dass  auf  demselben  Wege  der  Einkapselung ,  Induration  etc.,  wie 
an  allen  andern  Stellen  des  Körpers,  auch  der  Tuberkel  an  den  Me- 
ningen unschädlich  gemacht  werden  kann,  ist  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen.  Dass  trotzdem  gegenüber  den  Hunderttausenden  von 
letal  ausgegangenen  Fällen  nur  ganz  vereinzelte,  vielleicht  höchstens 
10  einigermassen  sichere  Fälle  von  Heilung  zur  Veröffentlichung 
gekommen  sind,  beweist,  dass  der  Heilungsmöglichkeit  innerhalb  des 
Schädelraums  nahezu  unübersteigliche  Hin  demisse  entgegenstehen^), 
über  deren  nähere  Natur  man  über  Hypothesen  nicht  hinauskommt. 

1)  Ich  sehe  ab  von  der  seltenen  chronischen  ,  Meningitis  en  pläques* 
(C  0  m  b  e  u.  A.),  welche  die  Convexität  in  der  Gegend  des  Sulc.  Rolandi  be- 
fällt und  unter  Hinterlassung  circumskripter  Schwielen  heilen  kann. 
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Aber  bei  der  Beurteilung  dieser  klinisch,  speziell  prognostisch 
so  eminent  wichtigen  Frage  ist  grösste  Vorsicht  am  Platze.  Die 
Diagnose  der  tuberkulösen  Natur  der  überstandenen  Meningitis  hat 
festzustehen.  Diese  Sicherheit  kann  nicht  ausschliesslich  geboten 
werden  von  dem  klinischen  Bilde ,  sei  es  von  einzelnen  Sympto- 
men, die  ab  und  zu  als  charakteristisch  für  die  tuberkulöse  Menin- 
gitis angegeben  werden,  sei  es  von  dem  Gesamtbilde  der  Krankheit. 
Die  Erscheinungsform,  klinische  Lokalisation  der  Krankheit  kann 
bei  den  verschiedenen  Arten  der  Meningitis  gleich  sein ;  die  grössere 
Häufigkeit  gewisser  Spezialsymptome  bei  der  tuberkulösen  Form,  so 
die  AfPektion  basaler  Himnerven  u.  a.,  beweist  nicht  viel  für  den 
einzelnen  Fall,  der  eben  zu  den  gar  nicht  seltenen  atypischen  For- 
men der  Menmgitis  purulenta  oder  serosa  gehören  kann.  Es  ist 
deshalb  die  Skepsis ,  die  Schnitze^)  manchen  geheilten  Fällen 
von  Meningitis  tuberculosa  entgegenbringt,  zu  begreifen. 

Klarheit  über  diesen  Punkt  giebt  nur  1)  die  Sektion,  wenn  aus 
irgendwelcher  Ursache  früher  oder  später  der  Tod  erfolgt  und  die 
Zeichen  überstandener  Tuberkulose  der  Meningen  bezw.  neu  aufge- 
flackerter tuberkulöser  Meningitis  gefunden  werden,  oder  2)  die  Lum- 
balpunktion, wenn  bei  allen  Kautelen  Tuberkelbacillen  im  Punktate 
gefunden  werden.  Diese  zweite  Beweismethode  fällt  selbstverständlich 
filr  alle  die  Fälle  weg,  die  vor  der  Q  u  i  n  c  k  e'schen  Erfindung  be- 
obachtet wurden.  Bei  ihnen  ist  nun  infolge  des  zeitlichen  Weit- 
auseinanderliegens  der  geheilten  Meningitis  und  der  späteren  töd- 
hehen  Erkrankung  die  Deutung  etwaiger  alter  Schwielen  und  Herde 
in  den  Hirnhäuten  als  tuberkulös  nicht  ganz  sicher ,  zumal  wenn 
richtige  Tuberkelknötchen  fehlen. 

Durch  den  positiven  Bacillenbefund  in  der  Lumbalpunktions- 
flüssigkeit  hat  Freyhan  ^)  einen  Fall  von  geheilter  tuberkulöser 
Meningitis  diagnostisch  gestützt.  Selbst  dieser  mit  Recht  Aufsehen 
erregende  Fall  hat  den  Einwand  über  sich  ergehen  lassen  müssen, 
dass  die  zur  Punktion  benutzten  Apparate  (Röhrchen  etc.)  Tuber- 
kelbacillen von  vorher  punktierten  Patienten  enthalten  konnten. 
Dieser  Vorwurf  wurde  meines  Wissens  alsbald  von  beteiligter  Seite 
zurückzuweisen  versucht,  aber  von  Schnitze  in  seiner  kritischen 
Betrachtung  doch  wieder  gestreift.  Ueber  einen  „  bakterioskopisch 
sichergestellten  Fall  von  geheilter  tuberkulöser  Cerebrospinalmenin- 
gitis**    hat  femer   Henkel   im  Hamburger  ärztlichen  Verein  (Ja- 

1)  «Die  Krankheiten  der  Hirnhäute  etc.**  1901  (Nothnagel's  Handbuch). 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894. 
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nuar  1900)  berichtet  *).  Der  Fall  ist  sehr  genau  beobachtet  wor- 
den und  durch  reichen  Tuberkelbacillenbefund  im  Sediment  des 
Lumbalpunktates  im  Zusammenhalte  mit  dem  klinischen  Verhalten 
und  der  gleichzeitigen  Lungenaflfektion  sichergestellt. 

Abgesehen  von  der  Unsicherheit  der  Diagnose  in  geheilten 
Fällen  ist  nun  auch  Vorsicht  nötig  bezüglich  dessen ,  was  man 
Heilung  nennt.  Eine  Restitutio  ad  integrum  verlangen  wir  bei 
der  Tuberkuloseheilung  fast  niemals.  Eigentlich  nur  bei  der  Pe- 
ritonitis tuberculosa  hat  man  bei  späteren  Laparotomien  bezw.  Au- 
topsien häufig  das  Fehlen  aller  Resterscheinungen  konstatieren 
können  und  dies  u.  a.  auf  die  besonders  günstigen  Resorptionsver- 
hältnisse des  Bauchfells  bezogen.  Bei  den  Meningen  dürfen  wir  ein 
so  günstiges  Heilresultat  im  Allgemeinen  nicht  erwarten.  Wenn 
wir,  ähnlich  wie  an  den  Lungen  und  Pleuren  Narben ,  bezw.  deren 
Analoga,  Verdickungen,  Schwielen  der  Hirnhäute  finden  und  das 
krank  gewesene  Individuum  lange  Zeit  keinerlei  Störungen  des  Ner- 
vensystems gezeigt  hat,  dürfen  wir  von  Heilung  sprechen.  Aber 
eine  längere  Beobachtungszeit  nach  Ablauf  der  Krankheit  ist  ein 
Postulat,  das  man  an  die  Annahme  einer  „Heilung*  stellen  muss. 
So  wenig  man  Lungenkranke,  bei  denen  subjektiv  und  objektiv  das 
normale  Verhalten  wieder  eingetreten  ist,  sofort  als  geheilt  betrach- 
ten darf  —  obwohl  sie  in  den  Statistiken  mancher  Heilanstalten 
als  geheilt  geführt  werden,  —  so  wenig  und  vielleicht  noch  weni- 
ger ist  man  bei  der  gut  abgelaufenen  tuberkulösen  Meningitis  ohne 
wennmöglich  jahrelange  Beobachtungszeit  berechtigt,  die  Prognose 
günstig  zu  stellen,  wenn  man  sich  vor  Enttäuschungen  schützen  will. 

Zur  Illustrierung  des  Gesagten  und  bei  der  geringen  Zahl  der 
bisher  publicierten  Fälle  dürfte  der  nachfolgend  beschriebene  Fall 
der  Mitteilung  wert  sein,  zumal  er  in  mancherlei  Beziehung  ein  ge- 
wisses Interesse  verdient  und  die  notwendige  Vorsicht  in  der  Pro- 
gnosestellung beleuchtet. 

Am  25.  Oktober  1900  wurde  ich  zu  dem  6jährif!:en  Jungen  W.  K. 
gerufen,  der  unter  heftigem  Erbrechen  plötzlich  erkrankt  war.  Die  Tem- 
peratur war  37,8,  Puls  60,  Tonsillen  und  Pharynx  nicht  gerötet,  Zunjre 
kaum  belegt,  Lungen  und  Herz  normal,  kein  Husten.  Patient  klagte  nur 
über  Kopf-  und  Leibschmerzen,  der  Stuhlgang  war  geregelt.  Am  nächsten 
Morgen  erfuhr  ich,  was  den  Eltern  selbst  erst  nachträglich  von  einem 
Augenzeugen  mitgeteilt  worden  war,   dass  der  Junge   am  Tage  der  Er- 


1)  Aubfühiliche  Publikation  Münch.  med.  Wochenschr.  1900.  Nr.  23. 
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krankimg  Nachmittags  gegen  4  Uhr  beim  Spielen  auf  der  Strasse  von 
einem  andern  Jungen  mit  dem  Kopfe  auf  das  Pflaster  hingeworfen  worden, 
nach  kurzem  Schreien  aufgestanden  war  und  dann  noch  ca.  1  Stunde 
weitergespielt  hatte.  Vorher  war  den  Eltern  des  Kindes  keine  besondere 
Störung  aufgefallen,  der  Junge  hatte  guten  Appetit  und  war  in  bester 
Stimmung,  es  bestanden  keinerlei  Anzeichen,  die  man  als  Prodrome  einer 
Erkrankung  hätte  auffassen  können.  Um  5  Uhr  Nachmittags  war  er  nach 
Hause  gekommen,  um  zu  vespern  und  erbrach  alsbald  das  üenossene.  Am 
26.  X.  war  die  Temperatur  morgens  38,7,  abends  39,4,  die  entsprechen- 
den Pulszahlen  64  und  84.  Auf  dieser  Höhe  hielt  sich  das  Fieber 
noch  ca.  3  Tage.  Am  30.  X.  morgens  36,6,  abends  38,0.  Exantheme 
traten  nicht  auf.  Es  bildete  sich  eine  Nackenstarre  heraus,  das 
Erbrechen  liess  vorübergehend  nach,  der  Urin  bot  normalen  Befund,  ebenso 
war  an  den  Ohren  während  der  ganzen  Krankheit  weder  subjektive  noch 
objektive  Krankheitszeichen  vorhanden.  Anfangs  war  das  Gesicht  ge- 
rötet, mit  der  Zeit  wich  die  Rötung  einer  zunehmenden  Blässe.  Der  an- 
fangs relativ  verlangsamte  Puls  entsprach  späterhin  in  seiner  Frequenz 
etwa  der  Temperatur  oder  tiberschritt  sogar  um  einiges  diese  Zahl.  Die 
Temperaturen  der  nächsten  Zeit  erhoben  sich  selten  über  38,5,  bewegten 
sich  abends  meist  zwischen  37,5  und  38,0,  die  morgentlichen  Remissionen 
waren  stets  ausgeprägt,    Es  trat  kein  Herpes  labialis  auf. 

Während  des  ganzen  Verlaufs  bestanden  keine  Zeichen  lokalisierter 
motorischer  Reizung  oder  Lähmung  weder  an  den  Hirn-  noch  an  den 
Ruckenmarksnerven,  wenn  man  nicht  etwa  die  späterhin  auftretenden 
kahnförmige  Einziehung  des  Leibes  als  lokalen  Spasmus  der 
Bauchmuskeln  und  eine  leichte  Kontraktur  in  den  Kniegelenken  als  Rei- 
zungen im  Sacralplexusgebiet  auffassen  will.  Ich  persönlich  neige  nicht 
dazu,  diese  beiden  so  häufigen  Erscheinungen  als  lokale  Reizsymptome 
zu  betrachten.  Es  bestand  kein  Strabismus,  die  Pupillen  waren  gleich, 
etwas  enger  als  in  der  Norm,  von  träger  aber  deutlicher  Reaktion. 
Zeichen  von  Papillitis  nervi  optici  waren  im  ganzen  ^'erlauf  nicht  zu 
konstatieren,  der  mehrfach  erhobene  Augenbefund  wurde  von  spezia- 
listischer Seite  kontroliert.  Auch  Tuberkel  waren  im  Augenhintergrunde 
nicht  zu  sehen.  Delirien  und  Zeichen  motorischer  Unruhe  (Flocken- 
lesen etc.)  fehlten.  Die  anfänglich  leicht  gesteigerten  Kniereflexe  wurden 
später  schwächer,  waren  aber  stets  auszulösen.  Neben  der  Nacken- 
starre bestand  eine  anfangs  massige,  später  zunehmende,  zuletzt  wieder 
nachlassende  Somnolenz,  ferner  ein  anscheinend  heftiger  Stirn- 
kopfschmerz, der  öfters  zu  lautem  Aufschreien  oder  Stöhnen  führte, 
während  der  Patient  sich  nach  der  Stirne  griff  und  das  Gesicht  schmerz- 
haft verzerrte.  Eine  ziemlich  erhebliche  Hyperästhesie  des  ganzen 
Körpers  ei*sch werte  manchmal  eine  genauere  Untersuchung.  Das  Gehör 
war  gut,  Patient  verstand  in  den  Pausen  des  Somnolenzstadiums  ca.  4  m 
vom  Bette  entfernt  geflüsterte  Worte,  ebenso  war  die  Sehschärfe  gut. 
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Im  Monat  November  trat  klinisch  ein  wochenlang  dauerndes  Er- 
brechen in  den  Vordergrand ,  das  durch  keine  Diätform ,  kein  Mittel, 
kein  Verfahren  zu  beseitigen  war.  Die  Haut  wurde  spröde,  trocken, 
schilfernd,  das  Körpergewicht  nahm  andauernd  ab,  so  dass  Patient  fast 
nur  noch  „aus  Haut  und  Knochen"  bestand.  Um  der  Gefahr  des  Ver- 
hungerns  vorzubeugen,  liess  ich,  als  alles  per  os  Eingegebene  erbrochen 
bezw.  aus  Furcht  vor  dem  Erbrechen  von  dem  kleinen  Patienten  zurück- 
gewiesen wurde,  Nährklystiere  geben,  diie  aus  Milch,  Eiern,  etwas  Rot- 
wein, Fleischsaft  und  2  Tropfen  Opiumtinktur  bestanden.  Es  ist  nun 
von  Interesse,  dass  es  gelang,  den  Jungen  mit  diesen  Nährklystieren, 
deren  Applikation  grosse  Schonung  und  viel  Zureden  erforderte,  über 
3  Wochen  ohnejedeNahrungsaufnahmeper  os  zuerhalten, 
wenn  auch  nicht  auf  seinem  Körpergewicht  (Wägungen  konnten  nicht 
ausgeführt  werden),  so  doch  mit  einer  nicht  wesentlichen  Abnahme  seines 
bereits  stark  reducierten  Körperbestandes. 

Wenn  ich  mich  den  Angehörigen  gegenüber  auch  vorsichtig  in  Be- 
zug auf  die  Prognose  ausdrückte,  hatte  ich  für  mich  selbst  kaum  mehr 
Hoffnung  für  das  Leben  des  Patienten,  zumal  derselbe  Anfangs  Dezember, 
also  nach  ca.  5 wöchentlichem  Krankenlager,  von  seiner  Schwester,  welche 
sofort  separiert  worden  war,  die  Masern  acquirierte.  Die  bis  auf  bezw. 
bis  unter  die  Norm  zurückgegangene  Temperatur  stieg  bis  ca.  39  ^.  Der 
Ausschlag  war  ein  sehr  intensiver,  die  Bronchial-  bezw.  Lungenerschei- 
nungen erhebliche. 

Aber  das'  Umgekehrte,  als  ich  gefürchtet,  trat  ein.  Mit  dieser  Masem- 
erkrankung  besserten  sich  allmählich  die  meningealen  Ersclieinungen ,  der 
Junge  wurde  lebhafter,  teilnahmsvoller  an  den  Dingen  seiner  Umgebung  und, 
was  ich  zunächst  als  durch  das  Maserntieber  bedingte  flüchtige  Erregung 
der  Lebenskräfte  deutete,  hielt  weiterhin  an.  Die  Nackenstarre  liess  im 
Laufe  des  Monats  Dezember  nach,  allmählich  wurde  die  Nahrungsauf- 
nahme per  OS  reichlicher.  Patient  liess  sich  im  Bette  aufsetzen,  spielte,  so 
dass  nur  noch  der  hartnäckige  Husten  Besorgnisse  verursachte,  dem  auf 
der  Lunge  nur  trockene  diffuse  Rhonchi  und  in  den  untern  Partien  spär- 
liches feuchtes  Rasseln  entsprach.  Auswurf  fehlte.  Auch  dieser  Husten 
besserte  sich,  der  Knabe  konnte  Anfangs  Januar  1901  aufstehen,  nahm, 
wenn  auch  sehr  langsam,  an  Kräften  und  Körpergewicht  zu.  Die  In- 
telligenz des  begabten  und  aufgeweckten  Jungen  hatte  wenig  gelitten: 
Ende  Januar  konnte  er  wieder  die  Schule  besuchen. 
Wegen  der  leichten  Ermüdbarkeit  und  um  dem  Jungen  den  Genuss  der 
frischen  Luft  mehr  zu  ermöglichen,  Hessen  die  Eltern,  wie  ich  später 
erfuhr,  den  Knaben  bald  wieder  aus  der  Schule  weg  und  möglichst  viel 
im  Freien  spielen. 

An  der  Diagnose  einer  Meningitis  konnte  bald  nach  Beginn  der 
Krankheit  kein  Zweifel  sein.  Nur  über  den  speciellen  Charakter  des 
Leidens  konnte  man  zweifeln.     Ganz  zu  Anfang  hatte  ich  an  eine  durch 
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den  Sturz  bedingte  meningeale  Blutung  gedacht,  auf  deren  Boden  sich  ein 
serös  entzündlicher  Process  angesiedelt  hätte.  Doch  nahm  die  Krankheit  als- 
bald einen  so  ernsten  Charakter  an,  die  Lungenerscheinungen,  so  gering  sie 
an  sich  waren,  rückten  die  Möglichkeit  einer  tuberkulösen  Erkrankung 
so  sehr  in  den  Vordergrund,  andererseits  fehlten  die  Zeichen  einer  cirkum- 
Skripten  Rindenreiznng  (Jackson'sche  Konvulsionen),  so  dass  der  Gedanke 
fallen  gelassen  wurde.  Einzig  und  allein  der  günstige  Ausgang  machten 
mich  und  Kollegen  Dr.  Friedmann,  der  den  Patienten  auch  einmal 
mit  mir  gesehen  und  dem  Fall  sein  Interesse  entgegengebracht  hat.  in 
der  Diagnose  einer  tuberkulösen  Meningitis  schwankend.  Eine  Lumbal- 
punktion wurde  unterlassen,  da  die  Eltern  auf  meinen  diesbezüglichen 
Vorschlag  die  Frage  stellten,  ob  ich  damit  dem  Kinde  zu  helfen  glaubte ; 
diese  Frage  konnte  ich  im  vorliegenden  Falle  nicht  bejahen.  Ich  konnte 
auch  begreifen,  dass  neben  den  Quälereien,  die  bei  dem  überempfindlichen 
Jungen  mit  jedem  der  zahlreichen  Reinigungs-  und  Nähreinläufen  ver- 
bunden waren,  ein  wenn  auch  kleiner  so  doch  schmerzhafter  Eingriff  nur 
gestattet  wurde,  wenn  ihm  auf  der  andern  Seite  ein  Nutzen  für  die  Ge- 
sundheit gegenübergestanden  hätte.  Eine  mit  Sicherheit  bessernde  Wir- 
kung auf  die  Kopfschmerzen,  die  von  einigen  Autoren  berichtet  wird, 
habe  ich  mir  auch  nicht  versprochen,  da  ich  bei  dem  Fehlen  der  Papillitis 
und  der  Pnlsverlangsammung  den  Kopfschmerz  weniger  als  Druck-  denn 
als  Entzündungsfolge  ansah.  Ein  Einfluss  auf  den  Ablauf  der  Krankheit 
war  auf  dem  Höhepunkte  des  Leidens  m.  E.  ausgeschlossen.  So  hat  das 
Mitleid  des  Arztes  dem  Eifer  des  Diagnostikers  hindernd  im  Wege  ge- 
standen, üebrigens  sind  die  von  den  verschiedenen  Seiten  angegebenen 
Hänfigkeitszahlen  des  positiven  Bacillenbefundes  in  den  weitesten  Grenzen 
schwankend^),  so  dass  der  negative  Befund  nichts  bewiesen,  der  positive 
freilich  die  klinische  Diagnose  gestützt  hätte. 

Ueber  4  Monate  hörte  ich  nichts  mehr  von  dem  Patienten, 
dessen  Eltern  ich  ermahnt  hatte,  mich  bei  irgend  einer  nennenswerten 
Störung  im  Befinden  des  Knaben  zu  benachrichtigen. 

Da,  am  21.  V.  1901  erkrankte  Patient  wiederum  plötzlich  ohne 
Prodrome,  die  den  Eltern  aufgefallen  waren,  unter  heftigem  Erbrechen, 
Temperatur  Steigerung  auf  38,9,  schnell  eintretender  Nacken- 
starre  und  zunehmender  S  o  m  n  o  1  e  n  z.  Die  Tjungenuntersuchung  er- 
gab über  beiden  Lungen  verbreitete  diffuse  kleinblasige  und  trockene 
Rasselgeräusche  bei  massiger  Schallverkürzung.  Die  Eltern  gaben  auch 
zn,  dass  der  Junge  nie  ganz  aufgehört  hatte  zu  husten,  dass  sie  aber 
bei  dem  sonstigen  Wohlbefinden  des  Knaben  keinen  Wert  darauf  gelegt 
hätten.  Diesmal  verlief  die  Krankheit  ganz  rapid;  der  Puls,  der  bei  der 
ersten  Erkrankung  ziemlich  regelmässig  geblieben  war,   wurde  irregulär, 


1)  Concetti  (Rom)  OVo,    Bern  he  im   und  Moser  73^0  bezw.  857o, 
H  o  1  z  m  a  n  n  100%. 
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beschleunigt,  die  Temperaturen  bewegten  sich  zwischen  37,0  und  38,9. 
Das  Atmen  nahm  allmählich  den  ausgesprochenen  Cheyne-Stoke  fi- 
schen Typus  an.  Basale  Erscheinungen  wie  Hirnnervenstörungen,  fehlten 
auch  diesesmal,  ebenso  Reizungs-  oder  Lähmungserscheinungen  des  übrigen 
Körpers.  Am  31.  V.,  also  nach  lOtägiger  Krankheit  starb  der  Patient. 
Die  Ausführung  der  Sektion  verzögerte  sich  um  3  Tage  durch  ra  iss- 
verständliche Auffassung  des  Standesbeamten,  welcher  aus  dem  —  vom 
Vater  überflttssigerweise  angegebenen  —  Sturze  des  Kindes  zu  Beginn 
der  ersten  Erkrankung  eine  kriminelle  Todesursache  angenommen  und  die 
Angelegenheit  der  Staatsanwaltschaft  übergeben  hatte.  Die  am  3.  VI. 
vorgenommene  Sektion  (die  Gehirnsektion  hat  freundlicher  Weise  Herr 
Kollege  Dr.  Friedmann  ausgeführt)  ergab  diffuse  peribronchitische 
Tuberkulose  der  Lungen,  in  Form  meist  erbsengrosser  Herde.  Am  Schädel 
fehlten  Zeichen  von  Knochenverletzung,  am  Schädelinhalt,  spec.  den  Häuten, 
Zeichen  früherer  Blutung.  Die  Hirnwindungen  waren  abgeplattet,  an  der 
Basis  des  Hirnstamms  fand  sich  in  den  leicht  verdickten  Meningen  ein 
grünliches  sulziges  Exsudat,  das  sich  in  die  Fossae  Sj-'lvii  erstreckte.  Die 
Seitenventrikel  waren  erheblich  erweitert  und  mit  klarer  Flüssigkeit  ge- 
füllt. An  den  von  der  Hirnbasis  und  aus  den  Fossae  Sylvii  abpräparierten 
Gefässen  fanden  sich,  besonders  bei  schwacher  Vergrösserung  deutliche 
perivaskuläre  tuberkulöse  Knötchen,  häufig  an  der  Teilungsstelle  der  Ge- 
fässe,  meist  koncentrisch  die  kleinsten  Arterien  umgebend,  von  scharfer 
Begrenzung,  z.  T.  mehrere  nahe  bei  einander,  z.  T.  vereinzelt.  Bei  stärkerer 
Vergrössei'ung  zeigten  sich  die  Knötchen  aus  kleinen  lymphoiden  Zellen 
bestehend,  während  im  übrigen  die  Adventitia  und  das  piale  Gewebe 
nicht  in  nennenswerter  Weise  zellig  infiltriert  waren.  Der  mikroskopische 
Befund  entsprach  dem,  auch  von  Obers  te  in  er^)  als  charakteristisch 
für  tuberkulöse  Meningitis  angegebenen  Befunde.  Eine  genaue  Unter- 
suchung des  Gehirns,  speciell  die  mikroskopische  Durchsuchung  der  Hirn- 
rinde auf  etwaige  encephalitische  Processe  war  unmöglich,  da  das  Hirn 
durch  das  tagelange  Liegen  der  Leiche  bei  warmer  Aussentemperatur 
schon  in  Fäulnis  überzugehen  anfing. 

An  der  Thatsache,  dass  es  sich  auch  bei  der  ersten  Erkrankunt^ 
um  eine  tuberkulöse  und  nicht  etwa  um  eine  seröse  Meningitis  ge- 
handelt hat,  kann  nicht  gezweifelt  werden.  Ganz  ausser  Betracht 
bleibt  die  rapid  zum  Tode  führende  „maligne*  Form  der  serösen 
Meningitis,  welche  B  ö  n  n  i  n  g  h  a  u  s  ^)  als  gesonderte  Form  aufge- 
stellt hat  und  welche  vermutlich  zu  der  purulenten  Form  zu  rech- 
nen ist,  bei  der  nur  der  stürmische  Verlauf  die  Eiterbildung  noch 
nicht  hat  zustande  kommen  lassen.  Aber  auch  die  benigne  Form,  die 


1)  Bau  der  nervösen  Centralorgane.  1901. 

2)  Monographie,  Wiesbaden.   1897. 
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heilen  kann,  bietet  s  o  von  unserem  Falle  differente  Symptome,  dass  sie 
—  im  Zusammenhalte  mit  dem  späteren  Verlauf  und  dem  Sektionsbe- 
fände  —  nicht  in  Frage  kommen  kann.  Dazu  gehört  —  abgesehen  von 
der  meist  otogenen  Entstehung  —  die  relativ  wenig  ausgebildete 
Nackenstarre,  die  unserem  Falle  markant  hervortrat  und  ferner  die  stark 
ausgeprägte  Papillitis  nervi  optici,  die  für  eine  seröse  Meningitis 
ganz  charakteristisch,  bei  unserm  Falle  überhaupt  fehlte.  Auch  das 
anscheinend  plötzliche  Auftreten  der  ersten  Erkrankung,  das  bei 
tuberkulöser  Meningitis  nicht  die  Regel  ist,  hat  sich  ja  bei  der 
zweiten  Attacke,  die  so  schnell  zum  Tode  führte,  in  genau  der  glei- 
chen Weise  wiederholt,  hängt  also  in  irgend  einer  Weise  mit  indi- 
viduellen Eigentümlichkeiten  des  Kranken  zusammen  (vgl.  auch  den 
Fall  von  Henkel,  s.  a.  a.  0.).  CarmichaeP)  hat  eine  Form 
von  , chronischer  infantiler  basilarer  Meningitis"  beschrieben,  der 
bei  Kindern  im  1.  und  2.  Lebensjahre  vorkomme,  bis  zu  vier  Mo- 
naten dauern  könne  und  Symptome  seitens  der  basalen  Himnerven 
vermissen  lasse.  Wieweit  in  diesen  Fällen  Tuberkulose  mit  Sicher- 
heit auszuschliessen  war,  entzieht  sich  meiner  Beurteilung,  da  mir 
die  Originalarbeiten  nicht  zugänglich  waren.  Aber  wenn  auch,  wie 
oben  bemerkt,  klinischen  Differenzen  kein  entscheidender  Wert  bei- 
gelegt werden  kann,  so  hiesse  es  die  Skepsis  zu  weit  treiben  und 
den  Thatsachen  Gewalt  anthun,  wenn  man  bei  dem  weiteren  Ver- 
lauf des  Falles  und  dem  Autopsiebefund  nicht  daran  festhalten 
wollte,  dass  es  sich  um  eine  kontinuierliche  tuberkulöse  Erkrankung 
des  Jungen  gehandelt  hat.  Ob  man  das  freie  Intervall  in  den  me- 
ningealen  Erscheinungen  als  lange  Intermission  auffassen  soll  oder 
die  zweite  Erkrankung  als  Recidiv,  bedingt  durch  Neuinvasion 
von  Tuberkelbacillen  aus  den  erkrankten  Lungen,  dürfte  schwer  zu 
entscheiden  und  praktisch  nur  insofern  von  Interesse  sein,  als  es 
die  Gefahr  des  Fortbestehens  von  Lungenerscheinungen  ins  rechte 
Licht  setzt.  In  unserem  Falle  haben  diese  dauernd  vorhandenen, 
wenn  auch  anfangs  leichten  Lungensymptome  die  Brtlcke  zwischen 
beiden  Attacken  hergestellt. 

Warum  gerade  im  vorliegenden  Falle  die  tuberkulöse  Meningitis 
wider  alles  Erwarten  zur  vorübergehenden  Heilung  kam,  wäre  von 
grösstem  Interesse  zu  wissen.  Dass  eine  besonders  hohe  Wider- 
standskraft des  Patienten  gegen  das  tuberkulöse  Gift  vorgelegen 
habe,    wird   durch  den  weiteren  Verlauf  nicht  eben  wahrscheinlich 


1)  Edinburg  med.  Journ.  und  British  med.  Joum.  (cit.  nach  S  c  h  u  1 1  z  e). 
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gemacht.  Der  Behandlung,  welche  in  Eisblase,  Einreiben  von 
grauer  Salbe,  Mund-  und  Hautpflege,  Sorge  für  Ernährung  und 
Stuhl  bestand,  wird  wohl  von  Niemand  das  Verdienst  zugeschrieben 
werden  können.  Ich  muss  das  beiläufig  erwähnen,  weil  grosse  Do- 
sen von  Jodkalium  (bis  40,0  täglich  in  fortgesetztem  Gebrauch  !) 
von  Janssen'),  protrahierte  heisse  Bäder  von  anderer  Seite,  wie- 
der von  andern  die  Lumbalpunktion  als  nicht  ganz  unbeteiligt  an 
günstigen  Ausgängen  der  Meningitis  hingestellt  worden  sind.  Alle 
diese  Ordinationen  und  Encheiresen  sind  in  unserem  Falle  unter- 
blieben. 

Was  auffallen  musste ,  war  das  zeitliche  Zusammentref- 
fen der  Maserneruption  mit  dem  Beginn  der  Bes- 
serung. Es  ist  nicht  ausgeschlossen ,  dass  die  mit  dem  Fieber 
verbundene  aktive  Hyperämie  bezw.  Hyperthermie  oder  dass  die 
Masemtoxine  einen  deletären  Einfluss  auf  das  tuberkulöse  Virus 
ausgeübt,  dass  also  die  Masern  die  Meningitis  „  geheilt '^  hätten,  wäh- 
rend umgekehrt  häufig  die  Morbillen  tuberkulöse  Erkrankungen  un- 
günstig beeinflussen.  Bei  psychischen  Erkrankungen  sind  Besse- 
rungen durch  interkurrente  fieberhafte  Erkrankungen  den  Psychiatern 
nichts  Unbekanntes. 

Ob  das  Trauma  die  Erkrankung  zum  Ausbruch  gebracht, 
ist  hier,  wie  in  zahlreichen  andern  Fällen  von  sogenannter  „trau- 
matischer" tuberkulöser  Meningitis,  nicht  als  sicher  hinzustellen. 
Möglich  wäre  es,  dass  der  Sturz  aufs  Pflaster  einerseits  einen  la- 
tenten Tuberkuloseherd  (Bronchialdrüse)  zur  Sprengung  gebracht, 
andererseits  durch  die  Erschütterung  des  Schädels  und  seines  Inhalts 
den  mobil  gemachten  Tuberkelbacillen  einen  minder  widerstands- 
fähigen Ansiedelungsplatz  verschafft  hätte. 

Bei  manchen  der  „geheilten**  Fälle  von  tuberkulöser  Meningitis, 
deren  Diagnose  fest  gestützt  ist,  ist  früher  oder  später,  z.  T.  erst 
nach  Jahren  ein  Recidiv  eingetreten,  das  zum  Tode  geführt  und 
durch  die  Sektion  Reste  aller  Meningitis  aufgedeckt  hat.  So  ist 
der  Fall  von  Politzer  drei  Jahre  später  zur  Autopsie  gekommen, 
der  von  R  i  1 1  i  e  t  nach  5  Jahren.  Der  Fall  von  Janssen  starb 
3  Jahre  später  an  Lungentuberkulose  und  zeigte  bei  der  Sektion 
längs  des  Sulc.  longit.  eine  gelbliche,  weiche,  aus  runden  Detritus- 
knötchen bestehende  Masse,  ausserdem  an  verschiedenen  Stellen  der 
Pia  perivaskuläre  graue  Knötchen.     Nur  der  F  r  e  y  h  a  n  'sehe  Fall, 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1896.  Nr.  11. 
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der  wie  der  vorgenannte  einen  Erwachsenen  betraf,  ist,  wie  ich 
einer  liebenswürdigen  brieflichen  Mitteilung  des  Autors  entnehme, 
während  einer  Beobachtungszeit  von  5  Jahren  völlig  gesund  geblie- 
ben und  hat  keine  Erscheinungen  von  anderweitigen  tuberkulösen 
Herden  dargeboten.  Der  zweifelsfreie  HenkeTsche  Fall,  den  ich 
oben  erwähnte,  ist  ca.  2  Monate  nach  der  Heilung  im  Aerztlichen 
Verein  zu  Hamburg  mitgeteilt  und  ca.  Va  Jahr  danach  ausführlich 
publiciert  worden.  Wie  lange  also  hier  die  Heilung  gedauert  hat, 
ist  mir  nicht  bekannt.  In  Analogie  mit  unserem  Falle  war  auch 
hier  die  Erkrankung  akut  ohne  Prodrome  aufgetreten  und  hatte 
nach  der  Heilung  —  neben  einer  persistierenden  Pupillen differenz 
—  Lungenerscheinungen  hinterlassen,  die  freilich  wieder  verschwun- 
den sind.  Es  wäre  jedenfalls  von  Interesse,  über  das  Schicksal 
dieses  Falles  späterhin  etwas  zu  hören  ^). 

Remissionen  im  Verlauf  der  tuberkulösen  Meningitis  sind  etwas 
Allbekanntes;  auch  Intermissionen  von  mehrtägiger  Dauer  sind  nicht 
selten.  Was  ich  mit  der  Mitteilung  meines  Falles  bezwecken  wollte, 
war,  darauf  hinzuweisen,  dass  bei  der  tuberkulösen  Hirnhautentzün- 
dung, besonders  bei  subakutem  Verlaufe, 

1)  thatsächlich  „Heilungen**  von  mehrmonatlicher  Dauer  vor- 
kommen können,  während  welcher  die  Genesenen  nervengesund  sind, 
und  dass 

2)  eine  Neigung  zum  Recidivieren  zurückbleibt,  welche  die  Be- 
zeichnung einer  „  Scheinheilung "  rechtfertigen  könnte. 

Beide  Dinge  sind  vielleicht  gar  nicht  so  selten,  als  man  nach 
den  gewöhnlichen  Darstellungen  annehmen  könnte  und  verdienen  es 
wohl,  bei  der  Diagnose-  und  Prognosestellung  in  Erwägung  gezogen 
zu  werden. 


1)  Auf  meine  Anfrage  teilt  mir  Herr  Dr.  Henkel  freundlicherweise  mit, 
dass  der  Patient  ca.  1  Jahr  nach  der  Krankheit  noch  gesund  war;  weitere 
Nachricht  hat  der  Autor  nicht  erhalten. 
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Heilnng  einer  Kranken  nach  ihrer  dritten  Magen- 
operation. 

Von 

Dr.  Egbert  Braatz, 

Privatdocent  der  Chirurgie  in  Königsberg. 

Das  52  jährige  Stiftsfräulein  Pauline  J.  war  seit  dem  Jahre  1880 
magenleidend.  Sie  erkrankte  plötzlich  unter  furchtbaren  Magenschmerzen. 
Als  diese  aufhörten,  trat  nach  dem  Essen  Erbrechen  auf.  Der  Zustand 
wurde  immer  schlechter,  hartnäckige  Verstopfung  trat  dazu.  Nach  jedem 
Essen  üebelkeit.  Viermal  (1885—1890)  war  Patientin  in  Karlsbad,  ein- 
mal (1892)  in  Marienbad.  Von  Marienbad  kam  sie  sehr  elend  zurück. 
Vor  nenn  Jahren  erreichte  die  Stuhlverstopfung  einen  so  hohen  Grad, 
dass  oft  zahlreiche  Einlaufe  vergeblich  gemacht  wurden.  Ferner  war 
Influenza,  Lungenentzündung.  Brustfellentzündung  und  dann  schliesslich 
Nierenentzündung  aufgetreten.  Vor  4  Jahren  lag  Patientin  10  Wochen 
in  einem  hiesigen  Krankenhause  an  „gastrischem  Fieber".  Als  dieses  vor- 
über war,  war  der  Magen  so  emptindlich,  dass  sie,  um  den  Schmerzen 
nach  dem  Essen  zu  entgehen,  sich  lieber  mit  Hunger  quälte.  Vier  Wochen 
lang  lag  sie  darauf  wegen  einer  Venenentzündung  an  der  Innenfläche 
beider  Beine.  Dann  kam  eine  etwas  bessere  Zeit,  wo  das  Befinden  leid- 
lich war,  es  trat  aber  wieder  Eiweiss  im  Urin  auf  und  sie  verbrachte 
wiederum  3  Wochen  in  dem  Krankenhause.  Vom  15.  Dezember  1899  bis 
5.  Januar  1900  bestand  auch  zugleich  mit  dem  Erbrechen  der  Speisen 
Grallenerbrechen.  Patientin  lag  während  der  Zeit  zu  Hause.  Auch  im 
Frühjahre  19(X)  lag  sie  wieder  sechs  Wochen  zu  Bett.  Sie  konnte  nur 
flüssige  Nahrung  zu  sich  nehmen  und  hatte  andauernd  Stuhlbesch werden, 
wie  sie  denn  seit  9  Jahren  täglich  3  französische  Tamarinden  nahm. 

Im  Sommer  1900  wurde  sie  von  einem  Chirurgen  am  Magen  operiert. 
Nach  Angabe  des  behandelnden  Arztes,  der  bei  jener  Operation  zugegen 
war,  wurde  ihr   damals   eine  Pyloroplastik    gemacht.     Die  Beschwerden 
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blieben  nicht  nnr  dieselben,  sondern  ihr  Zustand  wnrde  immer  elender. 
Sie  dürstete  und  hnngerte,  nnr  nm  nicht  nach  Nahrungsaufnahme  ihre 
heftigen  Schmerzen  zu  bekommen. 

Am  10.  Juni  kam  die  Kranke  zu  mir.  Sie  befand  sich  aber  in  einem 
60  heruntergekommenen  Kräftezustand ,  dass  sie  zuweilen  im  Gehen 
schwankte.  Unter  solchen  Umständen  verspürte  ich  keine  Lust,  sie  zu 
operieren.  Da  sie  aber  bei  ihrem  dringenden  Wunsch  nach  operativer 
Hilfe  blieb,  so  entschloss  ich  mich,  sie  erst  auf  einige  Tage  (vom  24.  bis 
28.  Juni)  in  meine  Privatklinik  zur  Beobachtung  aufzunehmen.  Bei  der 
Untersuchung  fanden  sich  2  auf  Druck  schmerzhafte  Stellen,  die  eine  ent- 
sprach der  gewöhnlichen  Pylorusgegend ,  die  andere  sass  nach  rechts 
unterhalb  des  Nabels.  Von  der  Untersuchung  des  Magensaftes  sah  ich 
bei  ihrem  Schwächeznstande  um  so  eher  ab,  als  solche  Untersuchungen  oft 
von  Herrn  ProfessorRudolf  C  o  h  n  vorgenommen  waren  und  Salzsäure  nie 
befanden  wurde.  An  den  anderen  inneren  Organen  keine  Erkrankung 
nachweisbar,  der  Urin  ist  frei  von  Zucker  und  Eiweiss. 

Am  5.  Juli  1901  Operation.  Vor  derselben  0,2  Campher  subcutan,  nach 
derselben  1  Liter  Kosalzinfusion  unter  die  Haut.  Narkose  mit  Chloroform- 
Tropfennarkose  eingeleitet  und  mit  Aether  fortgesetzt.  Schnitt  in  der 
Narbe  der  ersten  Operation  vom  Schwertfortsatz  bis  an  den  Nabel.  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  erscheinen  Magen  und  Gedärme  in  einem  zu- 
sammengefallenen rigiden  Zustande,  die  etwas  schwerbeweglichen  Darm- 
schlingen ziehen  sich  unbequem  hervor.  Durch  die  eingestülpte  Magen- 
wand wird  der  Pylorus  untersucht,  die  Fingerkappe  ist  nicht  im  Stande, 
in  denselben  einzudringen.  Es  wird  die  Gastroenterostomia  anterior  nach 
Wolf  1er  angelegt,  mit  fortlaufender  Seidennaht.  Das  Stück  Jejunum 
bis  zur  Verbindung  ist  etwa  60  cm  lang.  Nachdem  die  Bauchdecken  ge- 
schlossen, der  Verband  angelegt  und  die  Patientin  aus  der  Narkose  er- 
wachte, zeigt  sich  den  ersten  und  zweiten  Tag  Erbrechen.  Patientin  er- 
hält etwas  Cognac  mit  Wasser  oder  Thee,  später  Haferschleim..  Am 
3Iorgen  des  dritten  Tages  hört  das  Erbrechen  auf,  und  schon  glaubte  man 
sich  zu  Hoffnungen  berechtigt,  da  föngt  das  Erbrechen  nach  12.stündiger 
Pause,  um  6  Uhr  abends,  wieder  an  und  dauert  die  ganze  Nacht  durch. 
Am  Morgen  um  8  Uhr  hört  es  wieder  auf,  den  Tag  über  kein  Erbrechen, 
bis  es  um  8  Uhr  abends  wieder  beginnt,  um  zum  dritten  Male  die  Nacht 
hindurch  anzuhalten.  Dann  Pause  von  8  Uhr  morgen  bis  1  Uhr  nachts. 
Von  da  an  holte  das  Erbrechen  nicht  mehr  auf,  es  wurde  der  Hafer- 
schleim und  grosse  Mengen  Galle  erbrochen. 

11.  VIL  Abendtemp.  37,2.  12.  VII.  Temp.  37,2,  Puls  120.  Patientin  sieht 
recht  angegriffen  aus.  Schon  am  Abend  des  11.  hatte  ich  ihr  gesagt,  dass 
man  noch  einmal  operativ  vorgehen  müsse,  und  sie  hatte  auch  nicht  einen 
Augenblick  gezögert,  mir  ihre  sofortige  Bereitwilligkeit  dazu  zu  erklären, 
^^ie  fühlte  es  selbst,  dass  es  so  wie  bisher  nicht  mehr  lange  weiter  gehen 
konnte.  Länger  zu  warten,  war  gefährlich,  denn  es  konnten  jeden  Augen- 
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blick  die  Kräfte  so  abnehmen,  dass  es  zu  spät  war.  Es  war  klar,  dass  es 
sich  nicht  um  gewöhnliches  Erbrechen  nach  Chloroform  handeln  konnte, 
sondern,  dass  die  Magendarmfistel  nicht  funktionierte,  dass  jene  bekannte 
Rtickstauung^)  des  Mageninhaltes  vorlag. 

So  schritt  ich  denn  7  Tage  nach  der  Anlegung  der  Gastroenterostomie 
wieder  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  ^'orher  hatte  die  Patientin  auch 
diesmal  0,2  Campher  subcutan  erhalten.  Die  schon  ziemlich  fest  verklebte 
Operationswunde  war  bald  wieder  geöffnet.  Was  sich  aber  jetzt  dem  Auge 
darbot,  war  kein  angenehmer  Anblick.  Vor  allem  fiel  die  stark  gerötete 
und  stark  geblähte  zuführende  Dünndarmschlinge  auf.  Der  vollständig 
leere  und  zusammengefallene  abführende  Darmteil  lag  in  der  Tiefe  hinter 
den  Darmschlingen.  Welchen  Weg  sollte  man  jetzt  einschlagen,  um  das 
Hindernis  zu  heben?  Als  nächste  Massnahme  musste  man  an  die  Braun- 
sche  Enteroanastomose  denken.  Auch  diese  jedoch  bietet  nicht  die  absolute 
Sicherheit,  die  wir  verlangen  raüssten,  wenn  wir  7  Tage  nach  einer 
Gastroenterostomie  an  demselben  Magen  operieren.  Denn  nicht  in  allen 
Fällen  hat  die  B  r  a  u  n'sche  Anamostose  der  Anforderung,  die  man  an  sie 
stellte,  genügt.  Es  sind  auch  Misserfolge  vorgekommen,  das  Hindernis 
wurde  durch  sie  nicht  beseitigt.  Die  Braun'sche  Enteronanastomose  ist 
dann  wirkungslos,  wenn  die  Verhältnisse  nach  Gastroenterostomie  so 
liegen,  dass  aus  dem  Magen  durch  die  Fistel  weder  in  das  ab- 
führende noch  in  das  zuführende  Stück  des  Darmes  etwas 
hineingelangen  kann. 

Denn  dass  die  zuführende  Schlinge  gebläht  ist,  beweist  noch  lücht, 
dass  sie  von  der  Fistel  aus  gefüllt  wird.  Es  kann  der  Pylorus  für 
Flüssigkeit  passierbar  sein  und  die  Füllung  von  ihm  aus  geschehen.  Um 
also  vollständig  sicher  zu  gehen,  wählte  ich  die  Wöl  f  1  er'sche  sog.  Ypsilon- 
methode und  zwar  verfuhr  ich  dabei  folgendermassen :  Ich  durchtrennte 
nach  doppelter  Unterbindung  mit  einem  dicksten  Seidenfaden  sowohl  die 
zuführende  als  die  abführende  Darmschlinge  dicht  am  Magen.  Dann  nähte 
ich  aber  nicht  zuerst  das  abführende  Darmstück  in  den  Magen,  sondern 
pflanzte  zunächst  das  zuführende  Stück  in  das  abführende  und  dann  das 
abführende  in  die  Magenwunde  ein,  die  dadurch  entstanden  war,  dass  ich 
die  ganze  angenähte  Darmschlinge  2)  in  der  Magengegend  bogenförmig 
umschnitten  und  entfernt  hatte.  Die  Magenwunde  wurde  soweit  verkleinert, 
dass  das  Darmende  gut  hineinpasste.    Wenn  man  nach  der  gewöhnlichen 


1)  Für  diese  Rückstauung  ist  die  Bezeichnung  des  Circulus  vitiosus  in 
allgemeinem  Gebrauch.  Mir  will  es  aber  nicht  berechtigt  erscheinen,  dass 
man  einfach  aus  einer  anderen  Disciplin  (hier  also  aus  der  Logik)  einen  Ter- 
minus technicus  herausnimmt,  um  mit  ihm  etwas  ganz  anderes  zu  bezeichnen, 
wenn  auch  solche  Anleihen  aus  anderen  Gebieten  recht  gelehrt  klingen  mögen. 

2)  Die  Magendarmfistel  zeigte  bei  der  nachträglichen  Untersuchung  nicht 
die  geringste  Klappenbildung.  Die  Kranke  wurde  von  mir  in  der  Königs- 
berger Gesellschaft  für  wissenschaftliche  Heilkunde  vorgestellt 
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Vorschrift  zuerst  das  abführende  Ende  in  den  Magen  einnäht,  ist  das 
Einnähen  des  anführenden  Endes  in  das  abführende  viel  mühsamer.  Man 
mnss  dann  mehr  in  der  Tiefe  arbeiten,  kann  die  Darmteile  nicht  so  be- 
quem zur  Naht  hin  und  her  drehen  und  zerrt  ausserdem  an  der  Naht 
am  Magen.  In  jener  umgekehrten  Reihenfolge^)  lässt  sich  die  Operation 
schnell  und  leicht  ausführen.  Um  schneller  und  besser  vorwärts  zu 
kommen,  hatte  ich  die  Bauchdekenwunde  bis  etwa  7  cm  unterhalb  des 
Nabels  verlängert. 

Die  Patientin,  die  zur  Fortsetzung  der  mit  Chloroform  eingeleiteten 
Narkose  nur  Aether  erhalten  und  1  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung 
unter  die  Haut  bekommen  hatte,  überstand  die  abermalige  Operation  sehr 
gut.  Auch  nach  derselben  war  der  Heilungsverlauf  ein  normaler.  Er- 
brechen war  nur  einige  Mal  und  nur  ganz  leicht  aufgetreten.  Die  höchste 
Abendtemperatur,  am  Operationstage  und  am  Tage  darauf  betrug  37,7. 
Allmählich  ging  sie  mit  der  Nahrung  auch  auf  Fleisch  und  harte  Speisen 
über.  Sie  isst  jetzt  wie  eine  Gesunde  und  fühlt  sich  auch  so  gesund  wie 
vor  ihrer  Erkrankung  vor  20  Jahren.  An  Körpergewicht  hat  sie  18  Pfund 
zugenommen  und  sieht  wohl  aus.  Die  Darmträgheit  ist  verschwunden, 
der  Stuhl  erfolgt  ohne  künstliche  Nachhilfe.  Nicht  nur  die  Patientin  ist 
glücklich,  sondern  auch  ihre  Freundinnen.  Eine  von  ihnen  sollte  mir  zur 
Kontrolle  möglichst  objektiv  über  das  weitere  Verhalten  der  Operierten 
berichten.  Sie  that  das,  indem  sie  mir  am  4.  Februar  einen  sehr  launigen 
Bericht  in  Versen  übersandte,  indem  sie  alle  die  jetzigen  Leistungen  des 
Magens  schildert.  Ich  will  auf  die  Wiedergabe  des  Gedichtes  verzichten, 
aber  da  dieser  Zweig  der  Poesie  wohl  noch  nicht  sehr  angebaut  sein 
dürfte  und  es  sich  hier  um  eine  Jubelschrift  handelt,  so  möchte  ich  aus 
dem  eigentlich  zur  Krankengeschichte  gehörigen  Bericht  wenigstens  einen 
Vers  anführen: 

„Herr  Doktor!  Viel  neues  kann  ich  berichten 
Von  der  Patientin,  die  krank  einst  gewesen; 
Sie  unternimmt  solche  Wundergeschichten, 
Als  war"  sie  seit  Jahren  heil  und  genesen." 


1)  Auch  wenn  Patient  während  der  Operation  bedrohlich  schwach  wird 
und  man  deswegen  dieselbe  abbrechen  muss,  ist  man  besser  daran,  wenn  man 
zuerst  das  zuführende  in  das  abführende  Darmstück  eingenäht  hat.  Man 
kann  dann  immer  noch  das  abführende  in  die  Bauchwunde  einnähen  und 
bessere  Zeiten  abwarten,  indem  man  den  Kranken  von  hieraus  ernährt.  Wie 
viel  schlechter  ist  man  aber  daran,  wenn  man  das  abführende  Ende  in  den 
Magen  eingenäht  hat,  das  zuführende  offen  ist  und  man  die  Operation  wegen 
CoUaps  unterbrechen  muss? 
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XIV. 

Beitri^  zur  Kenntnis  der  intrathoracisclien  Stnimen. 

Von 

Dr.  Otto  Simon, 

Privatdocentcn  und  erstem  klin.  ABsistenten. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Häufig  beobachtet  man  bei  einem  grossen,  operativ  behandel- 
ten Kropfmaterial,  wie  es  die  Heidelberger  Klinik  bietet,  dass  Teile 
der  Strumen  in  die  Thoraxapertur  hineinragen ;  auch  kleinere  Kröpfe, 
die  beim  Schlucken  aus  der  Brusthöhle  hervortauchen,  gehören  nicht 
zu  den  Seltenheiten.  Grössere  Tumoren  aber,  vrelche  vollständig 
der  Brusthöhle  angehören,  sei  es,  dass  sie  noch  in  direkter  Verbin- 
mit  der  Halsschilddrllse  stehen,  oder  dass  ein  derartiger  Zusammen- 
hang nicht  nachweisbar  ist,  sind  selten.  Ein  derartiger  Fall  kam 
hier  im  Jahre  1901  zur  Behandlung. 

Karl  K.,  55  J.  In  der  Familie  des  Fat.  sollen  viele  Mitglieder  an 
Kröpfen  gelitten  haben;  er  selbst  leidet  daran  seit  dem  10.  Lebensjahre. 
Die  Struma  verursachte  ihm  Atembeschwerden.  Im  Jahre  1873  wurde 
eine  faustgrosse  Strumacyste,  die  besonders  auf  der  rechten  Seite  des 
Halses  entwickelt  war,  in  hiesiger  Klinik  incidiert  und  die  Wand  mit 
der  Haut  vernäht.  Langsam  schrumpfte  die  Cyste  unter  Behandlung  mit 
Tct.  jodi  und  Arg.  nitr. -Lösung  etc.  Patient  fühlte  sich  hierauf  vollstän- 
dig wohl.  In  den  letzten  Jahren  entwickelte  sich  wieder  Atemnot  und 
Druckgefühl  am  Halse,  auch  wurde  der  Rücken  nach  und  nach  verkrümmt. 
Früher  will  er  hievon  nie  etwas  gemerkt  haben. 

Status  (6.  V.  Ol) :  Kleiner,  kräftig  gebauter  Mann,  Hals  kurz,  es  besteht 
Skoliose  im  Beginn  der  Brustwirbelsäale,  nach  links  konvex.  Der  Kopf  wird 
nach  links  und  oben  gedreht  gehalten,  Thorax  fassförmig.  üeber  den 
Lungen  beiderseits  etwas  Rasseln,  Herzdämpfung  verschmälert,  Töne 
leise,  dumpf,  klappend.    Die  peripheren  Arterien  sind  sklerosiert,   Abdo- 
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minalor^ane  normal,  ebenso  der  Urin.  Ueber  das  Manabrium  sterni  und 
die  rechte  Glavicnla  ziehen  zahlreiche  stark  erweitert«  Venen  hinweg, 
oberhalb  des  Brastbeins  fühlt  man  eine  derbe,  teilweise  adhärente  Narbe. 
Bei  Eindrücken  des  Fingers  hinter  das  rechte  Stemoclavicnlagelenk  fühlt 
man  beim  Schlucken  das  Anschlagen  eines  ziemlich  derben  Knotens.  Der 
Scbluckakt  ist  in  keiner  Weise  behindert.  Druck  gegen  den  Knoten  ist 
schmerzhaft.  In  der  Höhe  der  Thoraxapertur  ist  die  Trachea  nach  links 
verdrängt.    Laryngoskopisch  nichts  Abnormes  nachweisbar. 

Klin.  Diagn.:  Struma  intrathoracica. 

9.  V.  Operation  (Simon).  Morphium-Chloroformnarkose.  Durch  einen 
bügenfJJrmigen,  nach  unten  konvexen  Schnitt  wird  die  Fossa  jugularis 
zugänglich  gemacht.  Nach  Durchschneidung  der  Muskeln  fühlt  man  in 
der  Tiefe  die  obere  Kuppe  der  Struma,  welche  durch  einen  derben  Strang 
mit  der  alten  Narbe  zusammenhängt.  Um  zu  der  Geschwulst  zu  gelangen 
mussten  mehrere  stark  erweiterte  Venen ,  die  über  sie  hinwegzogen, 
unterbunden  und  durchschnitten  werden.  Hierbei  kam  es  zu  venöser 
Blutung ,  die  auf  Tamponade  stand ,  aber  nach  Aufhören  derselben 
wieder  auftrat.  Zur  Stillung  dieser  Blutung,  da  es  nicht  gelang,  der 
iTeschwulst  beizukommen  und  nach  vorne  von  dem  obem  Geschwulst- 
pole ein  grosses,  stark  pulsierendes  Gefäss  fühlbar  war,  wurde  über  das 
Manubrium  sterni  ein  Schnitt  nach  abwärts  geführt,  mit  Messer  und 
Meissel  das  Manubrinm  losgelöst  und  nach  links  zurückgeschlagen.  Jetzt 
sah  man  direkt  vor  sich  die  grossen  Gefässe,  Vena  anonyma  dextra,  da- 
hinter den  Aortenbogen  und  die  Arteria  anonyma  und  hinter  den  Ge- 
lassen den  obem  Abschnitt  des  Tumors.  Nachdem  noch  die  blutende  V. 
mam.  int.  und  einige  andere  ektatische  kleinere  Venen  unterbunden  und 
dui-chtrennt  waren,  wurde  es  versucht,  die  Struma  auszuschälen.  Die 
verkalkte  Wand  erwies  sich  aber  als  nach  unten  mit  der  Umgebung  fest 
verwachsen ;  deshalb  wird  die  Struma  incidiert  und  ca.  V*  Liter  dunkler 
cholestearinhaltiger,  leicht  hämorrhagischer  Flüssigkeit  entleert.  Jetzt 
wird  nochmals  der  Versuch  gemacht,  den  Cystensack  zu  entfernen,  was 
aber  bei  der  Lage  direkt  hinter  dem  Aortenbogen  und  den  festen  Ver- 
wachsungen nicht  gelang.  Deshalb  wurde  die  Cystenöffnung  nach  oben 
irezogen  und  mit  der  Haut  vernäht.  Tamponade  der  Cyste,  welche  nach 
onten  12  cm  in  die  Tiefe  reichte.  Zur  bequemen  Durchleitung  des  Tam- 
pons wurde  die  rechte  Hälfte  des  Man.  sterni  entfernt,  die  andere  Hälfte 
an  ihre  Stelle  zurückgebracht,  und  die  Wunde  bis  auf  die  Drainageöffnnng 
vernäht. 

Patient  erholt  sich  langsam,  am  nächsten  Tage  Atmung  frequent. 
Puls  130,  es  entwickelt  sich  auf  beiden  Lungen  Bronchitis  und  links  eine 
Pneumonie.  Wunde  reaktionslos,  starke  Sekretion  aus  der  Cyste.  Am 
11.  V.  hat  sich  auch  rechts  eine  Pneumonie  entwickelt.  Unter  zunehmen- 
der Erscheinung  von  Herzschwäche  kam  Pat.  zum  Exitus. 

Sektion:   Zwerchfellstand  links  an  der  6.  Rippe.    Leber  dementspre- 
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chend  hochstehend,  die  rechte  Thoraxhälfte  ist  bedeutend  schmäler  wie 
links.  Die  unteren  Teile  der  rechten  Lunge  sind  durch  einen  fast  zwei- 
faustgrossen  mit  der  Pleura  parietal  fest  verwachsenen  Strumasack  stark 
nach  links  verdrängt,  ebenso  das  Herz;  der  Sack  mit  verkalkter  Wand 
liegt  hinten  in  einer  skoliotischen  Ausbuchtung  der  Wirbelsäule,  die  sehr 
stark  links  konvex  vom  1. — 4.  Brustwirbel  gebildet  wird,  während  die 
übrige  Wirbelsäule  ganz  leicht  rechts  konvex  verläuft.  Durch  den  Tu- 
mor war  keine  stärkere  Kompression  der  Arteria  subclavia  und  carotis 
bedingt,  dagegen  hat  der  Tumor  die  Trachea  von  der  rechten  Seite  aus 

Fig.  1. 


1  =  Struma.  2  =  Oesophagus.  3  =  Trachea.  4  =  rechte  Lunge.  5  =  Aorta. 
6  =  Vena  anonyma.    7  =  Clavicula.     8  =  Eingang  in  die  Cyste  und  Tampon. 

zusammengedrückt,  auch  Vena  subcl.  d.,  V.  iugularis  int.  und  V.  anonyma 
zeigen  geringe  Kompression  und  periphere  Dilatation.  Die  mikroskopi- 
sche Untersuchung  der  Cystenwand  ergab  hyperplastisches  Bindegewebe 
mit  einzelnen  Schilddrüsenfollikeln. 

Im  vorliegenden  Falle  scheint  die  Cyste  von  dem  untern  Hörn 
der  früheren  auf  der  rechten  Seite  bestehenden  Struma  ausgegangen 
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zu  sein.  Als  Rest  der  letztern  wäre  die  am  Halse  noch  vorhandene 
Narbenmasse  zu  betrachten,  mit  welcher  der  Tumor,  wie  oben  er- 
wähnt, durch  einen  derben  Strang  zusammenhing. 

Die  intrathoraciscbe  Struma  hat  in  ihrer  Anlage  wohl  schon 
zur  Zeit  der  1.  Operation  bestanden,  ist  aber  erst  später  zu  stär- 
kerer Entwicklung  gekommen.  Hierfür  spricht  abgesehen  von  dem 
spätem  Auftreten  von  Beschwerden  die  Verkrümmung  der  Wirbel- 
säule, die  im  Jahre  1873  sicher  noch  nicht  bestand. 

Fig.  2. 


1  =  Struma.     2  =  Oesophagus.    3  =  Trachea.    4  =  rechte  Lunge. 

Die  Skoliose  ist  als  durch  die  Struma  verursacht  zu  betrachten. 
Im  ganzen  sind  derartige  Wirbelsäulenverkrümmungen  seltene  Fol- 
geerscheinungen des  Knopfes,    und  finden  sich  bei  Wuhrmann, 
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der  1896  eine  ausführliche  Abhandlung  über  intrathoracische  Stru- 
men veröflFentlichte ,  nur  3  Fälle.  Einer  von  diesen ,  den  Kron- 
lein ^)  beschrieb,  ist  dem  unsrigen  sehr  ähnlich.  Die  Wirbelsäule 
zeigte  hier  vom  1. — 5.  Brustwirbel  eine  starke  skoliotische  Ver- 
krümmung nach  links,  in  deren  Konkavität  der  Tumor  lag. 

Besonders  wichtig  ist  bei  den  intrathoracischen  Strumen  das 
Verhalten  zu  den  Nachbarorganen.  Trachea  und  Oesophagus  waren 
in  unserm  Falle  nicht  stenosiert.  Die  erstere  zeigte  eine  massige 
Verdrängung  nach  links ,  aber  ohne  dass  es  zur  Erweichung  der 
Knorpelringe    oder   zu  einer  bedeutenden  Stenose    gekommen  wäre. 

Sehr  bemerkenswert  war  dagegen  die  Lage 
der  Struma  gegenüber  den  grossen  Gefässen. 
Meistens  liegen  derartige  Tumoren  dem  Stemum  an  und  drängen 
die  grossen  Gefässe  nach  hinten  und  unten.  Eine  Lagerung  der 
Vena  anonyma  nach  vorne  von  der  Geschwulst  hat  Braun  be- 
schrieben, doch  scheinen  in  diesem  Falle  die  grössern  arteriellen 
Gefässe  mehr  nach  unten  gedrängt  gewesen  zu  sein.  Jedenfalls 
gehört  eine  so  ausgesprochene  Ueberlagerung 
der  Struma  durch  die  grossen  arteriellen  und 
venösen    Gefässe    zu    den    grössten    Seltenheiten. 

Eine  stärkere  Gefässstenose  war  bei  der  Sektion  nicht  nach- 
weisbar; dass  im  Leben  eine  solche  aber  doch  bestanden  haben 
musste,  dafür  sprach  die  starke  Erweiterung  der  Halsvenen.  Koni- 
pressionserscheinungen  von  Seiten  der  Nerven  waren  nicht  zu  kon- 
statieren. Die  rechte  Lunge  war  zusammengepresst  und  ebenso  wie 
das  Herz  nach  links  verdrängt. 

Symptomatisch  standen  die  Atembeschwerden  im  Vordergrund, 
wenn  dieselben  auch  nicht  sehr  heftig  waren.  Zur  Diagnose  «Stru- 
ma'* führte  die  Feststellung  eines  beim  Schlucken  beweglichen  Tu- 
mors ,  zumal  bei  dem  Patient  schon  lange  Zeit  vorher  ein  Hals- 
kropf bestanden  hatte. 

Bei  Besprechung  der  operativen  Therapie  sagt  Wuhrmann*), 
nur  maligne  intrathoracische  Kröpfe  dürften  wohl  Anlass  zu  einer 
vorbereitenden  Knochenresektion  geben,  doch  findet  sich  in  seiner 
Zusammenstellung  kein  einziger  dem  unsrigen  ähnlicher  Fall  be- 
züglich der  Lage  der  Struma  zu  den  Gefässen  und  der  festen  Ver- 
wachsung des  Cystensackes  mit  der  Umgebung.  Gewöhnlich  war 
es  leicht,  die  Struma    auszuschälen,    meist  war  hierbei  die  Blutunt? 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  20. 

2)  Ebendas.  Bd.  48. 
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ganz  gering.  In  unserm  Falle  wäre  es,  abgesehen  von  einer  mög- 
lichen Verletzung  der  Vena  anonyma  od.  der  Aorta,  zu  einer  aus- 
gedehnten Pleuraresektion  gekommen,  einem  jedenfalls  sehr  bedenk- 
lichen Eingriflf. 

Der  Exitus  erfolgte  bei  dem  Patienten  durch  Pneumonie.  Sicher 
war  dieselbe  bei  ihm ,  dessen  Lungen  durch  die  lange  bestehende 
Kompression  nicht  mehr  normal  waren  infolge  der  langen  Narkose 
und  der  Schwere  des  Eingriffs  aufgetreten. 


Digitized  by 


Google  I 


288 


XV. 

Ueber  einen  Fall  von  Anurie  mit  Icterus, 

Aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik. 

Von 

Dr.  Hermann  Kaposi^ 

Aasiatenten  der  Klinik. 

Am  21.  I.  02  wurde  uns  die  60jährige  Landwirtsfrau  K.  M.  mit  der 
Angabe  in  die  Klinik  gebracht,  dass  sie  seit  5  Tagen  keinen  Urin  mehr 
habe  lassen  können.  Die  Aufnahme  der  Anamnese  ergab  folgendes :  Frau 
M.  soll  immer  gesund  gewesen  sein,  sie  hat  4mal  geboren,  alle  Kinder 
sind  gesund.  Als  sie  50  Jahre  alt  war,  also  vor  10  Jahren,  verlor  sie 
die  Periode,  und  zur  selben  Zeit  sollen  die  Beine  eine  Zeit  lang  geschwollen 
gewesen  sein  und  sich  Schmerzen  in  denselben  eingestellt  haben.  Auf 
Medicin  wurde  es  besser.  Dann  war  sie  gesund,  hatte  niemals  Nieren- 
schmerzen  oder  Koliken,  konnte  immer  gut  urinieren,  am  Urin  hat  sie 
nie  etwas  Abnormes  bemerkt.  Sie  w^ar  überhaupt  ganz  arbeitsfähig;  bis 
vor  6  Tagen  hat  sie  im  Haus  und  auf  dem  Feld  die  gewohnte  Arbeit 
verrichtet.  Auch  die  Verwandten  wissen  nur,  dass  Fat.  immer  gesund 
und  munter  war,  sie  hätte  nur  hie  und  da  in  den  letzten  Jahren  über 
leichte  Kopfschmerzen  geklagt. 

Vor  6  Tagen  nun  musste  sie  wegen  heftiger  Kopfschmerzen  das  Bett 
aufsuchen,  nachdem  sie  Tags  zuvor  noch  auf  dem  Felde  gearbeitet  hatte, 
und  wie  gewöhnlich  für  ihre  Familie  gekocht  und  mit  ihnen  gegessen 
hatte.  Zwei  Tage  später  trat  Erbrechen  hinzu  und  gleichzeitig  konnte 
sie  kein  Wasser  mehr  lassen.  Am  nächsten  Tag  kam  der  Arzt,  verord- 
nete warme  Tücher,  nachdem  er  vergeblich  katheterisiert  und  die  Blase 
leer  gefunden  hatte  —  es  war  aber  kein  Urin  zu  erzielen.  So  blieb  es 
auch  die  beiden  nächsten  Tage  trotz  mehrfachen  Katheterismus  und  in- 
nerer Mittel.  Das  Erbrechen  hielt  an.  Am  5.  Tag  der  Anurie  wurde 
Fat.  nun  nach  Heidelberg  geschafft.  Angeblich  erst  seit  heute  ist  Gelb- 
sucht aufgetreten.     Stuhl  hatte  sie  noch  am  Vortag. 
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Status:  Kleine,  gracile,  noch  relativ  rüstige  Frau,  schmutzig  gelber 
Icterus  der  allgemeinen  Decke  und  der  Konjunktiven.  Zunge  trocken, 
borkig,  rissig.  Patientin  ist  vollkommen  bei  Bewusstsein,  gibt  selbst  die 
Anamnese  genau  so  an,  wie  ihre  Angehörigen.  Sie  ist  euphorisch,  hat 
^r  keine  Klagen.  Puls  116—120  in  der  Min.  arythmisch  klein,  weich, 
leicht  unterdrückbar.  Ueber  den  Lungen  und  am  Herz  nichts  Besonderes. 
Uib  etwas  aufgetrieben,  Diastase  der  Recti,  nirgends  Druckschmerz.  Die 
rechte  Nierengegend  nicht  stärker  vorgewölbt  als  die  linke.  Bei  bima- 
DDeller  Palpation  aber  hat  man  den  Eindruck,  dass  die  rechte  Niere  ver- 
^rossert  ist,  zugleich  ist  die  Paipation  rechts  viel  schmerzhafter  als  links, 
wo  die  Niere  normale  Grösse  zu  haben  scheint.  Genitalien  normal  in- 
volviert. 

Beim  Katheterismus  wird  kein  Tropfen  entleert,  Blasengegend  ein- 
gesunken, keine  Dämpfung  über  der  Symphyse.  Leber,  Milz  nicht  ver- 
^össert.  Gallenblasengegend  etwas  druckemplindlich,  aber  kein  Tumor, 
keine  Resistenz  zu  fülilen. 

Eine  genaue  Diagnose  konnte  nicht  gestellt  werden,  und  die  Ursache 
der  Anurie  Hess  sich  nach  der  vagen  Anamnese  nicht  erkennen.  Da  aber 
die  rechte  Niere  die  grössere  und  schmerzhaftere  war,  und  eine  dringende 
Indikation  zur  Operation  bestand,  wurde  mit  der  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose, dass  rechts  ein  Hindernis  für  den  Urinabfluss  sitzen  müsse, 
auf  die  rechte  Niere  eingeschnitten. 

Operation:  Schräger  Lumbaischnitt  zwischen  12.  Rippe  und  Crista 
ilei.  Das  Peritoneum  wurde  infolge  der  starken  Abmagerung  eröifnet. 
Die  Palpation  der  Niere  lässt  sie  als  tiefstehend,  etwas  vergrössert,  aber 
von  glatter  Oberfläche  erkennen.  Nach  Verschluss  des  Peritonealschlitzes 
wird  die  Niere  aus  ihrer  Fettkapsel  herausgeschält  und  vor  die  Wunde 
gezogen.  Sie  ist  ödematös,  stark  kongestioniert,  glatt.  Die  Abtastung  des 
Nierenbeckens  ergibt  keine  auflfällige  Erweiterung  desselben.  Der  Ureter 
wird  fingerlang  nach  abwärts  verfolgt  und  in  ihm  kein  Stein  gefunden. 
Es  wird  nun  etwas  hinter  der  Mittellinie  ein  Aequatorialschnitt  durch 
die  Niere  bis  zur  Eröffnung  eines  oberen  und  eines  unteren  Kelches  ge- 
wacht, mit  Finger  und  Sonde  nach  stumpfer  Erweiterung  der  Incision 
ins  Nierenbecken  und  den  Ureter  vorgedrungen,  ohne  aber  etwas  Abnor- 
mes zu  tinden.  Dabei  ziemlich  starke  arterielle  und  venöse  Blutung. 
Einnähen  eines  katheterdicken  Drainrohres  in  den  oberen,  resp.  unteren 
Kelch,  dann  drei  tiefe  Nähte  zur  Blutstillung.  Taniponade,  Reposition 
der  Niere.     Wunde  offen  gelassen. 

Nach  der  Operation  ist  der  Puls  kaum  fühlbar,  bessert  sich  aber 
nach  1  Liter  Kochsalzinfusion.  Bis  zum  Tode,  der  am  nächsten  Nach- 
mittage erfolgte,  kam  nun  weder  aus  dem  eingelegten  Drainrohr  noch 
per  vias  naturales  ein  Tropfen  Urin.  Patientin  blieb  euphorisch ,  hatte 
kein  Erbrechen  mehr,  trank  viel.   Das  Bewusstsein  blieb  bis  kurz  vor  dem 
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Exitus  ganz  klar.  Der  Puls  wurde  immer  kleiner  und  unzählbarer,  die 
Zunge  blieb  beintrocken.  Durch  Anregung  der  Diaphorese  mit  Diuretin, 
Flores  sambuci,  warmen  Wickeln  erfolgte  starke  Schweisssekretion.  Krämpfe 
irgend  welcher  Art  wurden  nicht  beobachtet.  Eine  Blutuntersuchung  er- 
gab weder  quantitative  noch  qualitative  ^'eränderung  an  den  Blutkörper- 
chen.    26  Stunden  nach  der  Einlieferung  trat  der  Exitus  ein. 

Sektion  (Dr.  Gierke):  Herz  faustgross,  gut  kontrahiert.  Muskula- 
tur ohne  deutliche  Degeneration,  Herzbeutel  leer.  Endocard  und  Klappen 
normal.  Lungen  nirgends  adhärent,  geringer  Luftgehalt,  beide  Pleura- 
höhlen leer.  Milz  nicht  vergrössert,  Kapsel  schlaff,  Konsistenz 
ziemlich  fest,  Pulpa  nicht  vorquellend.  Der  Darm  zeigt  acholischen 
Inhalt,  der  bis  ins  Rectum  nachweisbar  ist,  keine  Besonderheiten, 
nirgends  eine  Exulceration.     Ln  Duodenum  ein  Spulwurm. 

Beide  Nieren  werden  mit  Aorta  und  allen  Beckenorganen  im  Zu- 
sammenhang herausgenommen.  Die  Blase  ist  vollkommen  leer,  an  der 
Schleimhaut  keine  Abnormität.  Die  Ureteren  sind  beiderseits  ohne  Hin- 
dernis zu  sondieren,  die  Nierenbeken  nicht  erweitert,  enthalten  ebenfalls 
keinen  Urin.  Die  linke  Niere  ist  wenig  vergrössert,  Kapsel  leicht  ab- 
ziehbar, Oberfläche  glatt,  Parenchym  ikterisch,  trüb,  leicht  zerreisslich. 
Rechte  Niere  in  der  Medianlinie  bis  ins  Nierenbecken  gespalten.  Im  Schnitt 
Blutcoagula,  im  ganzen  grösser  als  die  linke,  Kapsel  ebenfalls  leicht  ab- 
zuziehen, Rinde  nicht  verbreitert,  glatte  Oberfläche,  makroskopisch  der 
anderen  Niere  gleichende  parenchymatöse  Veränderungen.  Die  Urete- 
ren sind  weder  dilatiert,  noch  geknickt,  noch  istinihrem 
Verlauf  irgend  eine  Resistenz  nachzuweisen.  Die  Präpa- 
ration der  Arteriae  und  Venae  renales  beider  Nieren  ergibt  gleichfalls 
keine  Abweichung  von  der  Norm.  Oesophagus  und  Magen  ohne  Besonder- 
heit. Von  der  Papilla  Vateri  lässt  sich  der  Ductus  choledochus  und  beide 
Hepatici  leicht  und  ohne  Hindernis  sondieren,  sie  sind  etwas  dilatiert, 
die  Gallenblase  gefüllt  mit  zäher,  dunkelgrüner,  fadenziehender  Galle, 
auch  im  Ductus  cysticus  kein  Ausflusshindernis.  Nirgends  ein  Stein. 
Leber  etwas  grösser,  geringe  Schnürfurche,  Substanz  fest,  Zeichnung  noch 
deutlich.     Gehirn,  Nebennieren,  Pankreas  ohne  pathologischen  Befund. 

Anatomische  Diagnose:  Parenchymatöse  Nephritis  beider  Nie- 
ren, Incison  der  rechten  Niere,  hochgradiger  allgemeiner  Icterus  ohne 
Hindernis  in  den  Gallenwegen,  totale  Acholie  des  Darminhaltes,  Spul- 
wurm im  Duodenum,  kein  Gallenstein,  kein  Milztumor.  Nierenbecken, 
Ureteren,  Blase  leer. 

Mikroskopisch  handelte  es  sich  in  den  Nieren  um  eine  paren- 
chymatöse Degeneration  und  Nekrose,  besonders  an  den  Tubulis  contortis 
und  rectis,  die  Glomeruli  waren  nicht  wesentlich  geschädigt,  keine  Eiweiss- 
ausscheidung ,  Epithel  gut  färbbar,  dagegen  die  Kerne  der  Harnka- 
nälchen  überall  schlecht  färbbar,  teilweise  hyaline  Cylinder.  Herdweise 
frische   interstitielle  Rundzelleninfiltration.     Auf  der   rechten  Seite  sind 
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alle  diese  Processe  weiter  fortgeschritten  als  links,  namentlich  die  inter- 
stitielle Zellanhänfong  ist  stärker.  Keine  Kokken,  keine  Abscessbildon^. 
Wenif^  Hämorrhagien.  Milzgewebe  rareficiert,  Follikel  verkleinert,  an 
deren  Stelle  ^osse  Zellen  mit  bläschenförmigem  Kern,  vielfach  Hämor- 
rhagien.  Kultur  steril.  In  der  Leber  centraler  Icterus,  dementspre- 
chend im  Centrum  stärkere  fettige  Degeneration  als  in  der  Peripherie, 
auch  das  interstitielle  Gewebe  vermehrt,  Anhäufung  von  Leukocyten  aller 
Art,  ein-  bis  mehrkemig,  eosinophil.  Viele  Leukocyten  haben  rote  zerfallene 
Blutkörperchen  aufgenommen.  Zellen  des  Protoplasmas  iUrben  sich  etwas 
dunkler,  die  Zellgrenzen  verwischt.  Keine  Stauung.  In  den  übrigen  Or- 
ganen, Herz,  Lunge,  Darm,  Drüsen  etc.  keine  stärkeren  Veränderungen. 
Fasse  ich  in  wenigen  Sätzen  die  wichtigsten  Punkte  der  vorliegenden 
langen  Krankengeschichte  zusammen,  so  hatten  wir  es  mit  einer  60jäh- 
rigen  alten  Frau  zu  thun,  die  ausser  vorübergehenden  Kopfschmerzen  und 
zeitweise  geschwollenen  Beinen  immer  gesund  war.  5  Tage  vor  ihrem 
Eintritt  in  die  Klinik  stellte  sich  komplette  Anurie  ein,  die  bis  zum  Tode 
am  6.  Tag  anhielt.  Zwei  Tage  vor  dem  Tode  trat  starker  Icterus  auf. 
Eine  Nierenincision  konnte  die  Frau  nicht  mehr  retten.  Anatomisch  fand 
sich  kein  palpables  Hindernis  in  den  Harnwegen,  sondern  nur  eine  relativ 
frische  Nephritis,  in  der  Leber  Icterus  mit  Fettdegeneration. 

Bevor  ich  einen  Versuch  der  Erklärung  dieses  rätselhaften  Fal- 
les mache,  flir  den  in  der  Litteratur  kein  vollkommenes  Analogon 
sich  findet  müssen  wir  diejenigen  Erkrankungen  in  Betracht  ziehen, 
bei  denen  überhaupt  Störungen  der  Harnentleerung  und  der  Ham- 
sekretion  beobachtet  wurden.  Dann  erst  können  wir  versuchen,  an 
die  Beantwortung  der  folgenden  Fragen  zu  gehen : 

Wie  ist  die  Anurie  zu  erklären? 

Wie  kam  es  zum  Icterus? 

In  welcher  Beziehung  stehen  diese  beiden  Symptome  zu  einander? 

Störungen  der  Harnausscheidung  im  Sinne  einer  erschwerten 
oder  unmöglichen  Harnentleerung  sind  vielfach  beobachtet  worden. 
—  Vor  allem  können  bei  Läsionen  und  Erkrankimgen  der  ausfüh- 
renden Organe  rein  mechanische  Hindemisse  für  die  Entleerung  be- 
stehen. Als  solche  wären  zu  nennen:  eine  un durchgängige  Ham- 
röhrenstriktur,  eine  Prostatahypertrophie,  ein  Tumor  der  Prostata 
oder  der  Harnröhre,  ferner  eine  traumatische  Ruptur  der  Urethra, 
wie  sie  nach  Fall  auf  Perineum  zustande  kommt.  Ein  schwerer 
Blasenkatarrh  mit  alkalischem  oder  jauchigem  Urin  führt  oft  zu 
hochgradiger  Strangurie,  wobei  äusserst  quälender  Harndrang,  kom- 
biniert mit  minimaler  Blasancapacität,  stets  nur  minimale  Harnmen- 
gen entleeren  lässt  —  ein  Zustand,  der  zu  den  qualvollsten  Leiden 
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gezählt  werden  muss.  Auf  Störungen  der  Blaseninnervation  beruht 
das  bekannte  Bild  der  Ischuria  paradoxa,  wie  wir  es  bei  Paraple- 
gischen,  z.  B.  nach  Wirbelsäulenbruch,  zu  sehen  bekommen.  Hier 
kann  wegen  Lähmung  des  Detrusor  der  Harn  nicht  aktiv  entleert 
werden,  fliesst  aber  aus  der  prall  gefüllten  Blase  von  selbst  ab. 

Gleichfalls  auf  nervöse  Einflüsse  müssen  wir  sicher  zum  Teil 
auch  die  Unmöglichkeit  des  spontanen  ürinierens  zurückführen,  wie 
sie  nach  zahlreichen  Operationen  am  Hamapparat,  den  Genitalien, 
am  Leistenkanal,  oder  nach  manchen  Laparotomien  zur  Beobachtung 
kommen.  Eine  Anzahl  erklärt  sich  aus  der  ungewohnten  horizon- 
talen Rückenlage,  in  der  zu  urinieren  die  meisten  Menschen  erst 
lernen  müssen;  dabei  muss  die  Bauchpresse  in  stärkere  Thätigkeit 
treten,  was  wieder  Schmerzen  verursacht  und  daher  vermieden  wird. 

Li  anderen  Fällen  spielt  ein  Reflex  die  Hauptrolle  für  die  ge- 
nannte postoperative  Dysurie.  Aus  dem  Plexus  sacralis  und  aus 
dem  ersten  Lumbarast  stammen  die  Nerven  für  die  Blase  einer- 
seits und  für  Scrotum,  Hoden  und  Rectum  andererseits.  Da  auf 
diese  Weise  die  spinalen  Fasern  für  die  genannten  Organe  aus 
demselben  Zentrum  entspringen,  so  erklärt  sich,  dass  gerade  bei 
Operationen  an  ihnen  häufig  Störungen  der  aktiven  Hamentleerimg 
vorkommen. 

Li  allen  diesen  Fällen  ist  aber  nur  die  Harnaustreibung  er- 
schwert, dabei  enthält  die  Blase  Urin.  Wir  sprechen  auch  nicht 
von  Anurie,  sondern  von  Dysurie.  Bei  der  Anurie  ist  die  Blase 
leer,  imd  es  kann  kein  Urin  gelassen  werden.  Zweckmässig  unter- 
scheidet man  mit  den  Franzosen  zwei  Formen :  eine  Anurie 
d'excretion,  das  heisst  irgend  ein  Hindernis  stört  das  Einflies- 
sen  des  Harns  aus  den  Nieren  in  die  Blase ,  und  eine  Anurie 
de  secretion,  das  heisst  die  Nieren  secernieren  wenig  oder  gar 
keinen  Urin.  Die  erste  Form  beobachtet  man  am  häufigsten  bei 
Nierenstein,  oder  eingekeiltem  Ureterstein,  femer  bei  Ureterknickung 
in  Fällen  von  Wandemiere  mit  temporärer  Hydronephrose.  Endlich 
kann  von  aussen  auf  den  Ureteren  lastender  Druck  von  Tumoren 
oder  Durchwachsen  del-  Ureteren  selbst  mit  Tumormassen  zum  Ver- 
schluss des  Hamleiters  führen.  Am  häufigsten  sind  solche  Fälle 
beschrieben  bei  ausgedehnten  Carcinomen  der  weiblichen  Genitalien, 
aber  auch  bei  Tumoren  der  knöchemen  Beckenwände.  In  einer 
Reihe  von  noch  anzuführenden  Fällen  wurde  die  schon  eingetretene 
oder  drohende  Urämie  noch  durch  rechtzeitige  Anlegung  einer  Nie- 
renfistel zum  Rückgang  gebracht. 
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Für  die  zweite  Form,  die  Anurie  de  secretion,  ist 
eine  ganze  Reihe  von  ätiologischen  Momenten  anzuführen.  Inner- 
halb dieser  Momente  lassen  sich  zwei  Gruppen  sondern,  je  nachdem 
dabei  die  Niere  selbst  erkrankt  ist  und  nicht  secerniert,  oder  die 
eigentliche  Aetiologie  ausserhalb  der  Niere  zu  suchen  ist,  die  dabei 
ganz  normal  sein  kann  und  nur  sekundär  ihre  Funktion  einstellt. 
Zur  zweiten  Gruppe  rechne  ich :  Anurie  nach  Blutverlusten  und 
Wasserverlusten  (Verbrennung,  zum  Teil  auch  die  Cholera),  die  hy- 
sterische und  neurasthenische  Anurie,  die  Anurie  nach  Traumen 
und  die  Anurie  durch  Embolie  (bei  Endocarditis).  Zur  ersten 
Gruppe:  Anurie  bei  diffuser,  akuter  oder  chronischer  Nephritis,  Ke- 
flexanurie  bei  Stein  oder  Hydroneplirose  der  anderen  Niere,  Anurie 
bei  Diphtherie,  Pneumonie  und  Scharlach,  alle  Anurien  durch  Gifte 
(namentlich  Hg  Verbindungen)  und  endlich  die  Eclampsie. 

Da  die  Anuriefälle  aus  ungewöhnlicher  Aetiologie  nur  wenig 
bekannt  sein  dürften,  so  möchte  ich  einige  Beispiele,  die  ich  in  der 
Litteratur  auffinden  konnte,  hier  zusammentragen. 

I.  Gruppe.  Nach  Blutverlusten,  und  zwar  sowohl 
nach  schweren  akuten,  als  auch  nach  chronischen,  wiederliolt  auf- 
tretenden geringgradigen,  ist  bedeutende  Herabsetzung  der  Urin- 
wenge  bis  zur  völligen  Anurie  öfters  beobachtet  worden,  und  erklärt 
sich  leicht  aus  der  geringen  Blutmenge  und  dem  herabgesetzten 
Wassergehalt  des  Blutes. 

Die  Anurie  nach  schweren  Verbrennungen 
sowohl  H.  wie  HI.  Grades  ist  ebenfalls  eine  bekannte  Erscheinung. 
Sie  ist  bei  Verbrennungen  H.  Grades  zurückzuführen  auf  die  enorme 
Plasmaausscheidung  durch  das  biossliegende  Coriura ;  die  deckenden 
Verbände  müssen  bekanntlich  oft  mehrmals  des  Tages  gewechselt 
werden,  weil  sie  mit  Flüssigkeit  durchtränkt  sind  und  W  i  1  m  s ') 
schätzt  die  abgesonderte  Menge  auf  mehrere  Liter.  Er  leugnet  eine 
primäre  Schädigung  und  Verstopfung  der  Nieren  durch  abnorm 
grosse  Hämoglobinmengen,  da  schon  nach  15 — 20  Stunden  eiweiss- 
freier  Harn  ausgeschieden  wurde.  Eine  Schädigung  muss  aber  doch 
mitspielen,  weil  bei  Verbrennungen  HI.  Grades  durch  den  lederar- 
tigen Brandschorf  keine  Exsudation  stattfindet  und  trotzdem  Anurie 
in  schweren  Fällen  zur  Regel  gehört.  In  Fällen,  die  nach  3 — 4 
Tagen  erst  zur  Autopsie  kamen,  fanden  sich  auch  stets  Zeichen 
akuter   Nephritis.     Die    Anurie  neben    dem  frühzeitigen   Erbrechen 

1)  Stadien   zur  Pathologie   der  Verbrennung.    Mitteil,  aus   d.  Grenzgeb. 
Bd.  Vni.  p.  393. 
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gehört  auch  für  den  Kenner  zu  den  prognostisch  schlimmsten  Sym- 
ptomen und  eine  bald  nach  dem  Trauma  wieder  sich  einstellende 
Urinsekretion  darf  die  Hoffnung  auf  günstigen  Ausgang  wieder  auf- 
leben lassen.  W  i  1  m  s  empfiehlt  daher,  wie  schon  manche  vor  ihm 
die  Verbrannten  reichlich  trinken  zu  lassen,  oder  wie  andere  es 
thaten,  Kochsalztransfusionen  zu  machen,  um  einerseits  den  Plasma- 
Verlust  zu  ersetzen,  andererseits  die  Ausscheidung  toxischer  Stoffe 
zu  erleichtern.  In  einzelnen  Fällen  glaubt  W  i  1  m  s  seine  Verbrann- 
ten durch  die  reichliche  Flüssigkeitszufuhr  2 — 3  Tage  länger  am 
Leben  erhalten  zu  haben. 

Gleichfalls  der  Wasserverlust  durch  die  profusen  Diarrhoen 
trägt  sicher  beim  Entstehen  der  Anurie  bei  Cholera  etwas 
bei,  wenn  auch  zweifellos  die  Hauptursaciie  in  der  akuten  diffusen 
Nephritis  zu  suchen  ist. 

Sind  die  oben  beschriebenen  Anuriefälle  nicht  allzu  selten,  so 
haben  wir  es  mit  den  nun  folgenden  mit  Einzelbeobachtungen  zu 
thun,  die  sich  vorwiegend  in  der  französischen  Litteratur  auffinden 
Hessen. 

C ha r  c  0 1  ^)  berichtet  über  einen  Fall  von  hysterischer  Anurie. 
Eine  40jährige  Frau  zeigte  schon  ^/2  Jahr  lang  auffallend  geringe  Urin- 
mengen, dann  plötzlich  14  Tage  lang  eine  tägliche  ürinmenge  von  0 — 5  g, 
im  folgenden  Monat  durchschnittlich  3  g  täglich,  dazwischen  vollständige 
Anurieperioden,  am  längsten  1 1  Tage,  im  nächsten  Monat  nicht  über  2V2  g 
täglich,  dann  allmähliche  Zunahme.  Gleichzeitig  bestand  hartnäckiges 
Erbrechen,  das  viel  Hamstoif  enthielt. 

Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Fernet^):  Ein  19jähriges,  anämi- 
sches Mädchen,  das  seit  einem  Jahre  profuses,  Harnstoff  enthaltendes  Er- 
brechen bei  geringen  Urinmengen  hatte,  zeigte  einmal  6.  ein  zweitesmal 
7  Tage  lang  völlige  Anurie  und  in  einem  Fall  von  Paget^)  (1869) 
dauerte  die  .\nurie  14  Tage,  ohne  Erscheinungen  zu  machen. 

Man  steht  wohl  diesen  Beobachtungen  ungläubig  gegenüber, 
darf  aber  annehmen,  dass  eine  genaue  Ueberwachung  stattfand, 
wenn  ein  Mann  wie  C  h  a  r  c  o  t  uns  mit  einem  solchen  merkwürdi- 
gen Bericht  überrascht. 

üeber  neurasthenische  Anurie  erfahren  wir  einige 
Beispiele  durch  B  e  r  b  e  z  *).  Er  hat  5  Fälle  dieser  Form  gesehen. 
Sämtliche  5  betrafen  Männer  im  Alter  von  25 — 50  Jahren,  die  alle 

1)  Gazette  des  hopitaux.  Nr.  121  und  124  vom  Jahre  1874. 

2)  Ebendas. 

3)  Virchow-Hirsch.    1874.  p.  268. 

4)  Gazette  hebdomadaire.   1898.  Nr.  43.  p.  507. 
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gebildeten  Ständen  angehörten  (1  Arzt,  2  Ingenieure,  1  Philosoph, 
1  Geistlicher).  Sie  boten  alle  schon  vorher  das  typische  Bild  der 
Neurasthenie,  waren  hochgradig  erregbar  und  „nervös",  waren  im- 
potent und  hatten  Spermatorrhoe,  keiner  Syphilis,  keiner  war  Po- 
tator. Als  veranlassende  Ursachen  waren  bei  vier  Fällen  nachweis- 
bar: beim  ersten  Furcht,  als  er  erfuhr,  dass  sein  Arzt,  zu  dem  er 
unbegrenztes  Vertrauen  hatte,  auf  einige  Tage  verreisen  musste,  er 
also  niemand  habe,  an  den  er  sich  wenden  könne,  beim  zweiten  ein 
£xcess  in  venere,  beim  dritten  ein  langer  Marsch  und  beim  vierten 
trat  die  Anurie  ein :  a  la  suite  d'une  contrariete.  Bei  allen  Patien- 
ten war  beim  Katheterismus  die  Blase  ganz  leer.  Sie  machten  ver- 
j;ebUche  Versiiche,  in  allen  möglichen  Positionen  zu  urinieren,  kal- 
ter Angstschweiss  brach  aus,  manchmal  ausstrahlender  Schmerz 
nach  dem  Perineum,  Die  Dauer  der  Anurie  war  bei  einem  Fall 
von  Abend  bis  zum  nächsten  Mittag,  in  den  andern  56  Stunden, 
36  Stunden,  2  Tage  und  1  Tag.  Die  Rückkehr  erfolgte  manchmal 
langsam  tropfenweise,  oft  plötzlich  in  grossen  Mengen. 

Von  posttraumatischer  Anurie  lesen  wir  bei 
<T  a  y  e  t  ^) : 

Ein  Mann  wird  am  20.  XII.  zwischen  ein  schweres  Fass  und  eine 
Maner  gedrückt,  kommt  mit  Beckenbruch  ins  Spital.  Am  22.  tritt  Anurie 
ein,  vom  25.  ab  Erbrechen  und  Singaltus,  blutiges  Sputum,  am  28.  wer- 
den 100  ccm  Urin  gelassen,  der  viel  Eiweiss  enthält,  am  29.  kein  Tropfen 
Urin,  am  30.  Tod.  Bei  der  Sektion  rindet  sich  ein  kolossales  subperito- 
neales Hämatom  vom  kleinen  Becken  bis  ans  Zwerchfell.  In  beiden 
Nieren  alte  diffuse  Nephritis,  kleine  Ekchymosen.  Ureteren  durchgängig, 
(rayet  meint,  es  handle  sich  um  eine  Anurie  durch  Splanchnicusreizung 
and  Reizung  der  Vasokonstriktoren  der  Niere,  die  durch  das  allmähliche 
Ansteigen  des  Blutergusses  vom  kleinen  Becken  nach  aufwärts  bis  an  die 
nervösen  Versorgungen  der  Niere  zustande  gekommen  sei,  wodurch  sich 
auch  erklären  liesse,  dass  die  Anurie  erst  vom  2.  Tag  ab  auftrat,  wäh- 
rend eine  direkte  traumatische  Reflexanurie  gleich  nach  der  Verletzung 
sich  hätte  einstellen  müssen. 

Gray  et  erwähnt  auch  kurz  ähnliche  Beobachtungen  von  Nepveu, 
C  ^  r  0  n ,  M  e  r  k  l  e  n  ,  die  sich  zumeist  rasch  ausglichen  (keine  Litteratur- 
anjrabe).  Nach  (t.  hätte  Claude  Bernard  bei  einem  Hunde,  dem  er 
die  Niere  freilegte,  Anurie  gesehen,  und  Brown  S6quard  durch  Rei- 
zung des  Bauchfelles  in  der  Höhe  des  ersten  Lumbalnerven  eine  Ver- 
ringerung oder  sogar  eine  Unterdrückung  der  Nierensekretion   erzeugen 


1)  Gazette  hebdomadaire.  1899.  Nr.  23. 
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können,  und  zwar  auch   nach  Durchschneidung  des  Rückenmarkes   ober- 
halb der  Lumbalanschwellung. 

Gleichfalls  nach  einem  schweren  Trauma  gegen  die  linke  Nie- 
rengegend trat  bei  einem  von  Butler^)  mitgeteilten  Fall  Anu- 
rie  ein. 

Ein  43jähr.  Arbeiter  wird  von  einem  schweren  Balken  getroffen;  er 
arbeitet  trotz  der  Schmerzen  4  Tage  weiter,  dann  stellt  sich  plötzlich 
Anurie  ein,  die  13  Tage  anhält.  Der  Atem  roch  urinös,  die  Blase  bleibt 
vollkommen  leer.  Erbrechen,  Diarrhoen,  und  unter  Krämpfen  erfolgt  der 
Tod,  17  Tage  nach  der  Verletzung.  Bei  der  Sektion  ist  die  r.  Niere 
cystisch  entartet  und  atrophisch.  Die  linke  Niere  und  der  Anfangsteil 
des  linken  Ureters  sind  ausgedehnt  und  mit  Urin  gefüllt.  In  der  Mitte 
des  Ureters  sitzt  a  solid  hard  plug ,  blucking  the  Ureter.  Er  erweist  sich 
als  eingedickter  Blutthrombus.  Aehnliche  Blutthromben  fanden  sich  in 
den  Nierenvenen  und  im  Nierenbecken.  Sie  waren  so  hart,  dass  sie  an- 
fangs als  Calculi  imponierten.  Ein  solcher  Thrombus  musste  aus  dem 
Nierenbecken  in  den  Ureter  gelangt  sein,  denselben  obturierend.  Die 
Niere  selbst  hatte  secemiert,  da  sowohl  sie  selbst  als  der  Anfangsteil 
des  Ureters  stark  erweitert  w^aren. 

An  demselben  Ort  fand  ich  auch  Fälle  von  Anurie  bei  Nieren- 
ruptur und  fehlender  änderer  Niere,  beobachtet  und  beschrieben  von  C  o  c  k 
und  Pol  and  in  Guy's  Hospital  Reports. 

Von  Gnesda^)  ist  aus  der  Albert'schen  Klinik  ein  Fall  von  9tä- 
giger  Anurie  mitgeteilt  worden,  als  dessen  Urache  eine  Embolie  eines 
kleinen  Astes  der  Niere narterie  mit  konsekutiver  Thrombose  des 
Hauptstammes  angesehen  wird.  Der  Embolus  rührte  von  einer  Endocar- 
ditis  der  Aortenklappe  her.  Bei  der  Patientin  waren  4V2  Jahre  früher 
eine  Uterusexstirpation  wegen  Carcinom  gemacht  und  einige  Monate  später 
wegen  einer  operativen  Ureterfistel  die  rechte  Niere  entfernt  worden.  Sie 
kam  mit  4tägiger  Anurie  in  die  Klinik,  die  vorhandene  linke  Niere  wurde 
incidiert  und  zu  drainieren  versucht.  Es  kam  kein  Urin  durch  das  Drain- 
rohr. Vom  2.  Tag  ab  bestand  Erbrechen  und  Diarrhöen.  Das  Sensorium 
blieb  frei,  Krämpfe  traten  nicht  auf  Bei  der  Sektion  wurde  die  Embolie 
der  Arteria  renalis  als  Veranlassung  der  Anurie  angesehen.  Die  Deutung 
ist  keine  überzeugende  und  lässt  Einwände  zu,  wie  der  Verfasser  übrigens 
selbst  zugibt. 

In  der  zweiten  Gruppe  fasse  ich  jene  Fälle  von  Anurie 
zusammen,  die  auf  eine  Schädigung  des  secernierenden  Parenchyms 
zurückzuführen  sind,  also  die  akute  parenchymatöse  oder  diffuse 
Nephritis  mit  oder  ohne  Beteiligung  des  interstitiellen  Gewebes ;  in  der 

1)  Lancet.  1890.  11.  Jan. 

2)  Ein  Fall  von  9tägiger  Anurie.    Mitteii.  aus  d.  Grenzgeb.  III.  p.  446. 
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grossen  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  nur  zu  einer  Herabsetzung  der 
Urinmenge  bis  zu  100  ccm  in  24  Stunden,  Einzelbeobachtungen 
berichten  aber  auch  über  komplette  Anurie.  Ursache  dieser  akuten 
Nierenschädigung  sind,  wie  bekannt,  am  häufigsten  Vergiftungen 
und  Infektionskrankheiten  und  unter  letzteren  gleichsam  als  Para- 
üijrmsL  die  S  c  a  r  1  a  t  i  n  a.  Bei  der  Scharlachnephritis  ist  hoch- 
gradige Oligurie  ein  ebenso  bekanntes,  wie  gefürchtetes  Symptom, 
nicht  selten  trat  aber  auch  kürzer  dauernde  und  selbst  tagelange 
Amine  auf.  Auch  nach  Diphtherie  wurden  Fälle  von  totaler  Anurie 
beobachtet,  so  ron  Wilde  ')  bei  3  Kranken,  deren  einer  70  Stun- 
den keinen  Harn  secemierte.  Experimentell  gelang  es  durch  Ein- 
spritzung von  Diphteriebacillen  sowohl  wie  von  Toxinen  die  Anurie 
an  Tieren  zu  erzeugen.  Einen  Fall  von  68stündiger  Anurie  ohne 
alle  urämische  Sjrraptome  in  der  Rekonvalescenz  einer  Broncho- 
pneumonie hat  G  e  r  s  0  n  *)  beschrieben.  Die  Ursache  blieb 
dunkel.  Nach  Wiedereintritt  der  Diurese  enthielt  der  Harn  kurze 
Zeit  Eiweiss  und  war  in  der  Folgezeit  sehr  reichlich. 

Eine  grosse  Anzahl  von  medikamentös  einverleibten  Giften 
beeinflusst  die  Diurese,  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  jeder  mit  rei- 
zenden Eigenschaften  versehene  und  auch  in  die  Nieren  gelan- 
gende Stoff  anfänglich  eine  Vermehrung,  später  beim  Stärkerwerden 
der  Reizwirkung  eine  Verminderung  der  Hammenge  herbeiführt. 
(L  e  w  i  n). 

Am  häufigsten  führen  die  Hg- Verbindungen  zu  einem  Zustand 
der  Hamverminderung  bis  zur  vollkommenen  Anurie.  Dies  ist  nach 
ünguentum  hydrargyri- Applikation,  wie  nach  Calomel  und  Sublimat- 
vergiftungen, die  längere  Zeit  gedauei-t  haben,  beobachtet  worden.  In 
den  Nieren  finden  sich  neben  den  Zeichen  der  akuten  parenchyma- 
tösen Nephritis  öfters  auch  Anhäufungen  von  Kalk  in  den  Ham- 
kanälchen.  Bei  manchen  anderen  Giften,  wie  z.  B.  Salycilsäure, 
Antipyrin,  Ol.  Terebinthinae,  Canthariden,  Coloquinthen ,  Chrysaro- 
bin  und  besonders  auch  bei  Kali  chloricum  u.  a.  ist  schwere,  selbst 
hämorrhagische  Nephritis  mit  1 — 2tägiger  Anurie  und  äusserst  quä- 
lendem Harndrang  bekannt  geworden. 

Endlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass,  wenn  auch  sehr  selten, 
bei  der  Eclampsie  Schwangerer  Anurie  zur  Beobachtung  kam, 
die  man  jetzt  auf  eine  durch  Toxämie  geschädigte  Niere  zurückzu- 
führen  geneigt  ist.      Gleichfalls    auf  einer   akuten  Schädigung   der 

1)  Virchow-Hirsch.   Jahresber.  1895.  p.  680. 

2)  Ueber  Anaria  paradoxa.   I.-D.  Berlin.  1870. 
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Niere  (neben  dem  Wasserverlust  und  der  sinkenden  Herzkraft)  be- 
ruht die  Anurie  bei  Cholera,  die  bei  über  6tägiger  Dauer  fast  st«ts 
zum  Tode  führt,  jedoch  haben  Rumpf  und  F  r  a  e  n  k  e  1  bei  der 
Hamburger  Choleraepidemie  noch  die  Heilung  von  AnurieföUen  von 
12 — IStägiger  Dauer  gesehen. 

Ein  merkwürdiges  Vorkommnis,  dessen  Ursache  zu  zahlreichen 
Diskussionen  Veranlassung  gab,  ist  die  sogenannte  reflekto- 
rische Anurie,  d.  h.  dass  bei  einer  Erkrankung  oder  einem 
Abflusshindemis  einer  Niere,  auch  die  andere,  bis  dahin  sercer- 
nierende  ihre  Funktion  ganz  einstellt.  Die  meisten  Autoren  glau- 
ben, dass  die  Ursache  darin  zu  suchen  sei,  dass  auf  reflektorischem 
Wege  die  Vasokonstriktoren  der  anderen  Niere  gereizt  würden,  und 
infolge  des  Gefasskrampfes  die  Niere  zu  secemieren  aufhöre.  Durch 
die  oben  kurz  erwähnten  Experimente  von  Claude  Bernard, 
Brown  S  e  q  u  a  r  d  ist  eine  solche  nervöse  Beeinflussung  der  Niere 
erwiesen.  Cohnheim  und  R o y ^)  haben  durch  Reizung  des 
zentralen  Stumpfes  des  durchschnittenen  Ischiadicus  eine  starke  Ge- 
fässkontraktion  der  Niere  hervorrufen  können.  Eine  reflekto- 
rische Beeinflussung  der  Urinsekretion  vom  Genitaltrakt  des  Wei- 
bes ausgehend  ist  ebenfalls  erwiesen.  Israel*)  hatte  eine  Frau 
in  Behandlung  mit  hochgradigen  dysmenorrhöischen  Beschwerden 
die  durch  10  Monate  höchstens  150  ccm  Urin  hatte.  Nach  der 
Discission  des  Uterus  wurde  sowohl  die  Menstruation,  wie  die  Urin- 
ausscheidung normal.  Daselbst  citiert  Israel  auch  den  Fall  einer 
von  T.  A.  Bride  und  Mann  behandelten  Frau,  die  einen  schmerz- 
haften Dammriss  und  Cervixriss  hatte,  und  die  meist  prämenstruell 
Anfälle  von  Anurie  bis  zu  108  Stunden  bekam.  Die  Operation  des 
Cervixrisses  heilte  die  Kranke  sofort.  Die  Beobachtungen,  in  wel- 
chen bei  einseitiger  Nierenkolik  durch  Steineinklem- 
mung reflektorisch  Anurie  auftrat,  gehören  nicht  mehr  zu 
den  Seltenheiten.  Israel  hat  sie  mehrmals  gesehen  und  beschrie- 
ben imd  viele  andere  ebenfalls.  P  a  g  e  ^)  meint ,  dass  in  solchen 
Fällen  die  sekundär  versagende  Niere  wahrscheinlich  schon  vorher 
nicht  vollkommen  normal  sein  dürfte,  und  es  hat  diese  Annahme 
sicher  eine  gewisse  Berechtigung.  Dass  bei  angeborenem  Defekt 
oder  vorausgegangener  operativer  Entfernung  der  einen  Niere  eine 
schwere  Schädigung    oder  Steineinklemmung   in   der   anderen  Niere 

1)  Citiert  nach  Israel. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888.  Nr.  1. 

3)  Citiert  nach  Virchow-Hirsch.     Jahresber.  1888.  p.  312, 
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zu  Anurie  fahren  müsse,   bedarf  wohl   keiner  näheren  Ausführung. 

Bei  Betrachtung  des  Krankheitsverlaufes  der  von  Anurie  Be- 
fallenen fällt  die  lange  Dauer  des  relativen  Wohlbefindens  und  die 
geringen  objektiven  Symptome  auf,  die  sich  wie  bei  unserem  Falle 
ia  allen  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fällen  wiederfindet,  unsere 
Patientin  liess  erst  am  dritten  Tage  der  Anurie  den  Arzt  holen,  die 
Patientin  von  Gnesda  machte  noch  eine  mehrtägige  Reise  von  Bel- 
grad nach  Wien  und  traf  erst  am  4.  Erkrankungstag,  ohne  inzwi- 
schen uriniert  zu  haben,  in  der  Klinik  ein ;  in  anderen  Fällen,  wie 
in  dem  B  u  1 1  e  r'schen  u.  a.  haben  die  Kranken  noch  einige  Tage 
gearbeitet,  und  das  einzige,  was  sie  überhaupt  zum  Arzt  trieb,  war 
die  Unmöglichteit  zu  urinieren.  Der  beobachtende  Arzt  sieht  aller- 
dings, dass  er  einen  schwer  Kranken  vor  sich  hat,  die  Zunge  ist 
meist  trocken  und  borkig  belegt.  Der  Puls  ist  frequent,  oft  stark 
gespannt,  es  besteht  auffallende  Euphorie,  mitunter  Temperaturstei- 
gerung, starkes  Durstgefühl.  Lange  bleibt  das  Sensorium  ganz  frei, 
oft  bis  kurz  vor  dem  Tode.  Vom  8.  oder  9.  Tage  ab  pflegen  fast 
regelmässig  heftiges  Erbrechen  und  Diarrhöen  sich  einzustellen.  Die 
Krämpfe  fehlen  oft  ganz.  Unter  diesen  Symptomen  kann  der  Tod 
oft  lange  auf  sich  warten  lassen.  In  einem  Fall  von  Miller^) 
bestand  die  Anurie  13  Tage,  ebenso  bei  D  u  m  a  s  ^).  0  r  1  o  w  s  k  i ') 
hat  einen  Fall  bei  einem  schon  lange  an  Gicht  leidenden  Mann  gesehen, 
der  17  Tage  vollkommen  anurisch  war  und  ausser  Erbrechen  und 
geringen  Temperatursteigerungen  bis  38,5  keinerlei  urämische  Sym- 
ptome bot.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  beide  Harnleiter  durch  Nie- 
rensteine verlegt,  Nierenbecken  erweitert  und  mit  Gries  gefüllt. 
Niere    und    Leber    parenchymatös    verändert. 

Bischoff*)  hat  eine  23tägige  Anurie  beobachtet.  Während 
dieser  Zeit  wurden  nur  zweimal  minimale  Mengen  Urin  gelassen. 
Die  Beschwerden  waren  sehr  gering,  massiges  Oedem,  geringgradige 
Leibschmerzen,  keine  urämische  Symptome.  Auch  hier  deckte  die 
Sektion  Nierensteine  in  den  beiden  Ureteren  auf;  die  eine  Niere 
war  geschrumpft,  die  andere  im  Zustand  der  suppurativen  Nephritis, 
Einen  ganz  gleichen  Fall,  aber  von  26tägiger  Anurie,  hat  Gan- 
golphe*)  beschrieben. 

1)  Edinb.  med.  joum.  1867. 

2j  L'union  medicale.  1876.  p.  142,  144. 

:i)  Virchow-Hirsch.  1883.  p.  225. 

4)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  36.  H.  1  und  2. 

5)  Virchow-Hirsch.  1893.  IL  p.  514. 
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Solche  Beobachtungen  von  ein-  bis  zweiwöchigen  Anurien  ohne 
urämische  Erscheinungen  liessen  sich  noch  mehrere  eitleren.  Die 
Erklärung  für  das  Fehlen  schwerer  Symptome  in  diesen  Fällen  ist 
darin  zu  suchen,  dass  eine  vicariierende  Ausscheidung  der  Hambe- 
standteile  durch  die  meist  im  Laufe  der  ersten  paar  Tage  sich  ein- 
stellenden Diarrhöen  und  das  Erbrechen  und  die  gesteigerte  Schweiss- 
Sekretion  stattfindet.  In  vielen  Fällen  ist  dies  chemisch  quantitativ 
festgestellt,  so  auch  in  dem  monatelang  beobachteten  Fall  hysteri- 
scher Anurie  von  C  h  a  r  c  o  t.  — 

Der  Tod  erfolgt  fast  immer  im ,  wenn  auch  spät  auftretenden 
Coma  mit  oder  ohne  Krämpfe. 

Die  Prognose  ist  in  nicht  operativ  angreifbaren  Fällen 
schlecht,  und  der  Tod  erfolgt  zumeist  im  Laufe  der  eraten  oder  zwei- 
ten Woche.  Seltene  Ausnahmen  sind  auch  ohne  Operation  geheilt, 
so  die  schon  oben  citierten  Anurien  bei  Cholera,  von  12 — IStägiger 
Dauer,  die  Rumpf  und  Fraenkel  beobachteten  und  ein  Kran- 
ker von  Chappot  de  la  Chanonie*),  der  15  Tage  totale 
Anurie  ohne  nachweisbare  Ursache  hatte,  und  der  bei  starker 
Schweisssekretion  und  2 — 3maligem  diarrhoischem  Stuhlgang  völlig 
genas. 

Die  Therapie  muss  eine  kausale  sein ,  also  in  den  Fällen 
von  Anurie  nach  Blutungen  und  Verbrennungen  für  Wasserzufuhr 
durch  Transfusionen  und  reichliche  Getränke  sorgen,  bei  den  nervö- 
sen Anurien  gegen  die  Hysterie,  resp.  Neurasthenie  den  Kampf  auf- 
nehmen. Die  grosse  Mehrzahl  der  Anuriefälle  hat  ihren  Grund  in 
Erkrankung  der  Niere  selbst,  oder  einem  Hindernis  für  den  Ham- 
abfluss,  und  dort  muss  daher  unsere  Therapie  einsetzen;  sie  kann 
naturgemäss  nur  eine  operative  sein  und  hat  auch  schon  über  zahl- 
reiche Erfolge  zu  berichten.  Die  lebensrettende  Indikation  ist,  dem 
Harn  Abfluss  zu  verschaffen,  entweder  durch  Beseitigung  des  Hin- 
dernisses (Stein)  oder  Ableitung  des  Harns  nach  aussen,  wenn  die 
natürlichen  Wege  verschlossen  sind,  Blasenpunktion.  Also  in  jedem 
Falle  muss  die  erkrankte  Niere  operativ  angegriffen  werden.  Nicht 
immer  ist  es  leicht,  zu  entscheiden,  welches  die  erkrankte  Seite  ist, 
und  es  sind  schon  oft  Täuschungen  vorgekommen.  Die  Palpation 
ergiebt  nur  selten  ein  absolut  sicheres  Resultat,  die  Seite,  an  der 
der  letzte  Kolikanfall  sich  abspielt,  ist  nicht  immer  diejenige,  welche 
die  Anurie    auslöst,    weil   die  Kolik    auch    eine   schon  geschädigte, 


1)  Centralbl.  f.  Chir.  1884.  ßd.  49. 
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nicht  mehr  funktionierende  Niere  befallen  kann  (contralateraler 
Schmerzanfall  nach  Israel).  Nur  die  Druckempfindlichkeit  und 
Tor  allem  die  einseitige  Banchmuskelspannung  ist  ein  ziemlich  sicheres 
Zeichen.  Israel  giebt  den  Rat,  wenn  die  falsche  Niere  incidiert 
wurde  und  diese  sicher  nicht  mehr  funktionierte,  auch  sofort  die 
andere  Niere  einzuschneiden.  „Nur  wenn  eine  kongestive  Schwel- 
lung vorhanden  war,  oder  frische  Entzündung  zu  erkennen  ist,  dann 
können  wir  es  wagen,  zuzuwarten,  ob  nicht  diese  Niere  noch  secer- 
nieren  wird,  aber  nicht  länger  als  bis  zum  nächsten 
Tag,  dann  sofort  die  andere  Seite  operieren."  Findet  sich  ein 
Stein  in  der  Niere,  dem  Becken  oder  Ureter,  so  wird  durch  dessen 
Entfernung  dei^  natürliche  Abfluss  wieder  ermöglicht,  und  die  even- 
tuell reflektorisch  versagende  andere  Niere  beginnt  ebenfalls  ihre 
normale  Funktion.  Gelingt  es  aber  nicht,  das  Hindernis  zu  be- 
seitigen, wie  bei  Druck  maligner  Tumoren  im  kleinen  Becken  auf 
den  Harnleiter,  so  muss  eine  dauernde  Nierenfistel  angelegt  werden, 
um  das  Leben,  w^enn  auch  nur  auf  Wochen  oder  Monate,  zu  ver- 
längern. Solche  Operationen  bei  Frauen  mit  Carcinom  des  Uterus 
oder  der  Ovarien  sind  schon  mehrfach  ausgeführt  worden. 

Die  operative  Therapie  hat  heutzutage  die  einzige  Berechtigung 
und  die  Vorschläge  von  Reliquet^)  und  der  von  C  a  r  r  i  e  r  e  ^) 
werden  wohl  keine  zahlreichen  Nachahmer  finden.  Ersterer  em- 
pfiehlt bei  Nierensteinen  Einwicklung  beider  Beine,  um  den  Blut- 
druck zu  steigern  und  so  die  Steine  leichter  auszutreiben.  Er  hatte 
angeblich  in  zwei  Fallen  Erfolg  mit  dieser  Therapie.  C  a  r  r  i  e  r  e 
hat  bei  einem  Steinkranken,  der  8  Tage  Anurie  hatte,  2  Gramm 
Seeale  comutum  gegeben,  worauf  dieser  plötzlich  spontan  Hani  las- 
sen konnte  und  einen  Stein  von  der  Grösse  eines  Haferkoms  ent- 
leerte. In  den  nächsten  12  Stunden  Hess  der  Kranke  8^2  Liter 
Harnl  Wenn  diese  Therapie  überhaupt  zum  glücklichen  Ausgang 
beigetragen  hat,  so  ist  dies  sicher  ein  seltener  Zufall. 

Kehren  wir  nun  zu  unserem,  eingangs  geschilderten  Fall  zurück, 
und  suchen  wir  denselben  nach  den  oben  aufgestellten  allgemeinen 
Gesichtspunkten  zu  analysieren ,  so  ist  es  e  i  n  Symptom  vor  allem, 
das  der  Erklärung  die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet,  das  ist  der 
Icterus.  In  den  oben  angeführten  Beispielen  von  Anurie  be- 
gegneten  wir  kein   einziges  Mal    der  Komplikation  mit  Gelbsucht. 


1)  Virchow-Hirsch.  1882.  p.  186. 

2)  Gaz.  Hebdom.  1879.  Nr.  13. 
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Ich  konnte  in  der  Litteratur  nur  die  folgenden  f'älle,  die  unserem 
ähnlich  verliefen,  aufstöbern. 

Fredr.  Mott^)  erzählt  die  Krankengeschichte  eines  26jähr.  jungen 
Mannes,  dem  9  Jahre  vor  der  Spitalaufnahme  die  linke  Niere  wegen  eines 
Nierensteines  and  perinephritischen  Abscesses  exstirpiert  worden  war.  Er 
erkrankte  mit  Fieber,  Erbrechen,  starken  Schmerzen  in  der  rechten  Nie- 
rengegend, so  dass  der  Verdacht  auf  Nierenstein  in  der  nunmehr  einzigen 
Niere  entstehen  musste.  Vom  ersten  Erkrankungstag  ab  bestand  Icterus. 
Am  3.  Tag  kam  es  zu  einem  universellen  urticariaähnlichen  Exanthem. 
Es  bestand  keine  vollständige  Anurie,  aber  eine  Herabsetzung  der  Urin- 
menge auf  300 — 400  ccm  im  Tag.  Das  Erbrechen,  Singultus  konnte  durch 
nichts  gestillt  werden.  Am  5.  Tag  starb  er,  ohne  dass  ein  operativer 
Eingriff  gemacht  worden  wäre.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  obturie- 
render Ureterstein,  in  den  Nierenkanälchen  zahlreiche  Mikrokokken,  in 
der  Niere  selbst  viele  kleine  Abscesschen.  In  der  Leber  Pylephlebitis 
und  Icterus. 

Israel 2)  beschreibt  folgenden  Fall:  Eine  25,iähr.  Frau  abortierte 
im  3.  Monat,  seitdem  konnte  sie  keinen  Urin  mehr  lassen,  sie  war  voll- 
kommen wohl,  hatte  nicht  die  geringsten  Beschwerden.  Am  7.  Tag  erbrach 
sie,  am  8.  Tag  der  Anurie  kam  sie  in  die  Klinik,  hatte  gar  nichts  zu 
klagen.  Beide  Nieren  waren  tiefstehend,  die  rechte  etwas  vergrössert, 
empfindlich.  Nephrotomie  durch  Sektionsschnitt  ergab  negativen  Befund, 
Drainage.  Tod  am  nächsten  Tag.  Die  Sektion  ergab  eine  parenchyma- 
töse und  interstitielle  und  geringe  Glomerulonephritis,  ferner  parenchy- 
matöse Schwellung  der  Leber  und  Milz.  Im  Uterus  faulige  Piacentar- 
reste. Israel  fügt  folgende  epikritische  Bemerkung  hinzu:  „Es  handelt 
sich  hier,  wie  aus  der  parenchymatösen  Erkrankung  sämtlicher  ünter- 
leibsdrüsen  hervorgeht,  um  einen  Fall  allgemeiner  septischer  Infektion, 
welche  ihren  Ausgang  von  faulen  Piacentarresten  genommen  hat.  Die 
entzündliche  Veränderung  beider  Nieren  hat  zu  einer  völligen  Einstellung: 
ihrer  Funktion  geführt.  Dass  diese  aber  ganz  unvermittelt,  ohne  irgend 
ein  zur  Wahrnehmung  gelangtes  Vorstadium  quantitativer  oder  qualita- 
tiver nephritischer  Harnveränderungen  eingetreten  ist,  dass  ferner  unter 
dieser  schweren  nephritischen  Infektion  das  Allgemeinbefinden  8  Tage 
gar  nicht  gelitten  hat,  das  ist  die  Absonderheit  des  Falles,  welche  eine 
Diagnosestellung  unmöglich  machte*". 

In  beiden  vorstehend  citierten  Fällen  handelte  es  sich  um  sep- 
tische Infektionen;  im  Mott'schen  kam  keine  totale  Anurie  zustande, 
aber  Icterus  war  vorhanden.  Der  IsraeTsche  Fall  verlief  bis  auf 
den  fehlenden  Icterus  klinisch  dem  unseren  sehr  ähnlich,  der  patho- 

1)  Lancet.  1890.  26  July.  p.  166. 

2)  Chir.  Klinik  der  Nierenkrankheiten.  1901.  p.  392. 
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logische  Befund  der  Nieren  ergab  ebenfalls  akute  parenchymatöse 
Veränderungen,  für  die  allerdings  in  den  Piacentarresten  eine  sep- 
tische Infektionsquelle  sich  auffinden  liess. 

Eine  Sepsis  haben  wir  aber  bei  unserer  Patientin  nicht  das 
Recht,  anzunehmen.  Der  Verlauf  war  ein  vollkommen  afebriler. 
Neben  dem  Icterus  fanden  sich  nirgends  Hämorrhagieen,  der  ganze 
Darminhalt  vom  Duodenum  bis  zum  Rectum  war  acholisch,  es  be- 
stand kein  Milztumor,  der  Blutbefund  war  normal,  und  vor  allem 
konnte  die  Sektion  nirgends  einen  Ausgangspunkt  für  eine  even- 
tuelle Sepsis  aufdecken. 

Wir  müssen  daher  nach  einer  anderen  Erklärung  für  den 
Icterus  und  die  Anurie  suchen.  Ein  Hindernis  für  den  Abfluss  der 
Galle  in  Gestalt  eines  Steines  oder  eines  Tumors  der  den  Chole- 
dochus  verlegt  hätte,  bestand  nicht,  —  die  nicht  ernst  zu  nehmende 
Möglichkeit,  dass  der  im  Duodenum  gefundene  Ascaris  den  D.  chole- 
dochus  verstopft  hatte,  kann  ich  wohl  ohne  weiteres  übergehen  — 
einen  Supressionsicterus  dürfen  wir  daher  ebenfalls  ausschliessen. 

Was  nun  die  anderen  Entstehungsursachen  des  Icterus  anbe- 
langt, so  muss  vor  ihrer  Erwägung  in  Bezug  auf  unseren  Fall  mit 
wenigen  Worten  auf  die  neueren  Anschauungen  über  die  Leber- 
funktion übergegangen  werden.  Die  neueren  Forscher  sprechen  sich 
dahin  aus,  dass  der  Leberzelle,  wie  jeder  anderen  Drüsenzelle  die 
Fähigkeit  zukomme,  das  ihr  eigentümliche  Sekret,  also  die  Galle, 
zu  producieren.  Wie  die  Speicheldrüsen  Ptyalin,  die  Magendrttsen 
Pepsin  u.  s.  w.  producieren,  so  produciere  die  Leberzelle  Galle,  und 
nach  diesen  Anschauungen  ist  der  Icterus  eine  „Sekretionsanomalie 
der  Leber".  Chauffard  spricht  dies  kurz  so  aus:  L'ictere  est 
fonction  morbide  de  la  cellule  hepatique,  comme  la  biligenie  en  est 
fonction  normale.  E.  Pick^)  hat  nun  diese  Anschauungen  zu 
einer  durch  die  ganze  Lehre  vom  Icterus  gehenden  Hypothese  er- 
weitert und  schlug  vor:  „für  diese  hypothetische  Sekretionsanomalie, 
bei  der  die  Galle  abseits  von  den  gewöhnlichen  Bahnen  den  Zell- 
leib verlässt ",  den  Namen  Paracholie  anzuwenden.  Nach  Pick 
lassen  sich  alle  Formen  des  Icterus,  auch  die  nach  Gallensteinen 
auftretende,  ferner  der  „nervöse"  Icterus  nach  heftigen  Gemüts- 
beugungen, der  Icterus  bei  den  verschiedensten  Giften  organischer 
und  anorganischer  Natur,  der  durch  Darmbakterien  bedingte  Icterus, 
der  infektiöse  Icterus,  der  auf  noch  unbekannte  Toxine  zurückge- 
führt   wird,    durch    seine   Theorie    erklären.      Die    Leberzelle    wird 

1)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1894.  Nr.  26—29. 
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durch  das  schädigende  Agens  so  beeinflusst,  dass  sie  fehlerhaft 
secerniert,  aus  der  membranlosen  Leberzelle  fliesst  das  Produkt  nicht 
allein  in  die  Gallengangscapillare,  sondern  auch  in  die  Lymphbahnen 
und  von  da  ins  Blut.  Ist  die  Einwirkimg  nur  vorübergehend  oder 
wenig  intensiv,  dann  kommt  nur  die  Sekretionsanomalie  zustande, 
wenn  aber  die  Leberzelle  länger  dem  schädigenden  Agens  ausge- 
setzt ist,  dann  leidet  nicht  bloss  die  Funktion  der  Zelle,  sondern  es 
kommen  auch  pathologisch  anatomisch  nachweisbare  Veränderungen 
am  Leberparenchym  zustande.  Auf  die  Berechtigung  dieser  kui*z 
skizzierten  Lehre,  namentlich  in  Bezug  auf  die  Gallensteinerkrankung 
kann  hier  nicht  eingegangen  werden.  Wir  können  aber  gewisse 
Fälle  von  sogenanntem  »essentiellen  Icterus**  nicht  anders  unserem 
Verständnis  näher  bringen,  als  dass  wir  annehmen,  ein  Toxin 
irgend  welcher  Art,  sei  es  Produkt  eines  pathogenen  Organismus, 
sei  es  Produkt  der  Darmfäulnis  schädige  das  Leberparenchym  und 
führe  so  zu  Icterus  —  wie  der  Vorgang  sich  genau  abspielt,  sagt 
uns  auch  die  P  i  c  k'sche  Hypothese  nicht.  Damit  würde  auch  die 
Thatsache  gut  in  Einklang  zu  bringen  sein,  dass  in  schweren  Icterus- 
fällen  nicht  nur  die  Leber  parenchymatöse  Veränderungen  nach- 
weisen lässt,  sondern  auch  das  für  Gifte  noch  viel  empfindlichere 
andere  Ausscheidungsorgan,  nämlich  die  Niere.  Ist  aber  die  Funk- 
tion der  Niere  gestört,  so  wird  der  Leber  mehr  Toxin  zugeführt, 
damit  die  Leberzelle  stärker  geschädigt,  und  es  bildet  sich  so  ein 
Circulus  vitiosus  aus,  der  zur  rapiden  Vergiftung  des  Individuums 
führen  muss.  Auf  das  „Toxin"  reagiert  die  Leber  mit  Icterus,  die 
Niere  mit  den  Symptomen  der  akuten  Nephritis  —  der  Störung  der 
Hamsekretion. 

Einer  der  besten  Kenner  und  Autor  zahlreicher  Arbeiten  über 
Lebererkrankungen ,  Chauffard^),  spricht  seine  Beobachtungen 
über  die  Beeinflussung  der  Niere  durch  Lebererkrankungen  in  fol- 
genden Sätzen  aus:  „Chez  tout  hepatique  la  fonction  renale  est 
troublee  ....  toute  maladie  häpatique  reagit  sur  le  rein  en  y  pro- 
voquant  une  inhibition  fonctionelle  plus  ou  moins  complete  .  .  .  .* 
und  weiter  unten :  »L'in  hi  bit  ion  renale  d'origine  hepa- 
tique peut  etre  totale,  aller  jusqu'a  Tanurie*. 
Chauffard  erwähnt  nun  kurz  einen  vor  Jahren  von  ihm  be- 
obachteten FalP).     Es   handelte   sich   um  einen  typischen  Fall  von 

1)  Pathologie  generale  et  semiologie  du  foie.     Paris  1901. 

2)  Wo  der  Fall  publiciert  ist,    wird  nicht  gesagt,    ich  konnte  ihn  leider 
nicht  finden. 


Digitized  by 


GoogU 


üeber  einen  f*all  von  Anurie  mit  Icterus.  305 

Icterus  gravis  bei  einem  Kanalräumer,  der  6  Tage  lang  Anurie 
hatte,  und  unter  eklamptischen  Anfällen  zu  Grunde  ging.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  kein  Hindernis  für  die  Urinentleerung  in  Niere 
oder  Ureter  und  Chauffard  meint  daher,  dass  keine  andere  Er- 
klärung möglich  sei,  als  ,,une  inhibition  secretoire  toxique.  Er  fügt 
noch  hinzu:  Wenn  diese  Fälle  von  Anurie  zu  den  ausserordentlich 
seltenen  gehören,  so  sind  dagegen  diejenigen,  wo  bei  schwerem 
Icterus  die  tägliche  Urinmenge  auf  200  oder  300  ccm  oder  noch 
weniger  sinkt,  sehr  zahlreich  und  man  kennt  sehr  wohl  die  pro- 
gnostische Bedeutung  dieser  Oligurien  für  die  Icterischen. 

Bei  unserer  Kranken  haben  wir  keine  der  häufigen  Ursachen 
für  den  Icterus  finden  können,  keine  Gallensteine,  kein  Tumor,  kein 
Katarrh  der  Gallenwege,  keines  der  chemischen  Gifte  wie  Phosphor, 
Arsen  etc.,  keine  Sepsis  —  wir  werden  also  von  selbst  dazu  ge- 
drängt, per  exclusionem  einen  „essentiellen**  Icteais  anzunehmen. 
Dürfen  wir  aber  die  Voraussetzung  machen,  dass  eine  »Intoxikation* 
die  Ursache  des  Icterus  war,  dann  lässt  sich  ftlr  das  ganze  rätsel- 
hafte Krankheitsbild  eine  ziemlich  plausible  Erklärung  geben.  Ich 
bin  mir  des  Hypothetischen  meines  Erklärungsversuches  woH  be- 
wusst,  glaube  aber  nicht,  dass  wir  nach  dem  heutigen  Stand  unserer 
Kenntnisse  eine  besser  fundierte  Erklärung  zu  geben  vermögen. 
Vielleicht,  dass  eine  genaue  physiologisch  chemische  Untersuchung 
des  intra  vitam  entnommenen  Blutes  und  der  Organe  post  mortem 
uns  weiter  gebracht  hätte.  Die  bisherigen  Resultate  solcher  Unter- 
suchungen vermochten  uns  in  der  Lehre  von  der  Intoxikation  auch 
nicht  viel  weiter  zu  bringen. 

Ich  möchte  folgende  Annahme  machen:  Bei  unserer  Patientin 
bestand  schon  lange  Zeit,  vielleicht  Jahre  lang,  eine  chronische 
Affektion  der  Nieren.  Die  sicher  gestellten  häufig  auftretenden 
Oedeme  der  Beine  und  die  Klagen  über  öftere  Kopfschmerzen 
sprechen  dafür.  Bei  sonstiger  Gesundheit  der  Frau  genügten  die 
Nieren  zur  Ausscheidung  der  Giftstofi'e  des  Stoffwechsels.  Nun  kam 
aus  uns  unbekannter  Quelle  das  schädigende  Agens  —  Leber  und 
Xiere  als  entgiftende  Organe  wurden  in  ihrer  Funktion  gestört. 
Dass  die  Leber  schon  vor  dem  Auftreten  des  Icterus,  was  erst  2  Tage 
vor  dem  Tode  der  Fall  war,  nicht  mehr  normal  funktionierte,  dafür 
ist  die  totale  Acholie  des  gesamten  Darminhaltes  vom  Duodenum 
bis  zum  Uectum  ein  Beweis.  Die  nunmehr  krank  gewordene  Leber 
konnte  die  Funktion  der  Entgiftung  des  Organismus,  die  sie  wahr- 
scheinlich für   die   nicht   melir  normalen  Nieren   schon  lange  vica- 
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riierend  besorgte,  fernerhin  nicht  versehen.  Es  wurden  an  die 
Nieren  daher,  da  das  Gleichgeviricht  der  Ausscheidung  gestört  war, 
plötzlich  viel  grössere  Anforderungen  gestellt  —  es  kam  zu  akuter 
parenchymatöser  Degeneration,  die  Nieren  stellten  ihre  Funktion 
ganz  ein.  Damit  war  der  Circulus  vitiosus  zwischen  Leber  und 
Niere  geschlossen. 

Dass  ein  solches  plötzliches  Versagen  der  Nierensekretion  vor- 
kommt, dafür  möchte  ich  wieder  Israel  (1.  c.)  citieren,  der  den 
oben  angefahrten  Fall  bei  der  Frau  mit  Anurie  nach  Abort  mit 
den  Worten  einleitet:  „Ist  nun  auch  in  den  meisten  Fällen  von 
Anurie  in  Folge  von  diffuser  Nephritis  der  Zusammenhang  leicht 
zu  durchschauen,  weil  dem  Versiegen  der  Harnsekretion  eine  Anzahl 
Erscheinungen  vorangehen,  welche  das  Vorhandensein  einer  Nieren- 
entzündung anzeigen,  so  giebt  es  doch  seltenö  Ausnahmsfälle,  in 
welchen  die  Diagnose  bis  zur  Operation,  resp.  der  Autopsie  im  Un- 
klaren bleibt,  weil  die  Krankheit  ganz  ohne  Vorboten  un- 
vermittelt mit  einer  kompleten  Anurie  einsetzt." 

Ein  kasuistischer  Beitrag  zu  diesen  Ausnahmsfällen  soll  meine 
Beobachtung  auch  sein,  und  wenn  auch  die  Erklärung  des  Falles 
nicht  zutreffen  sollte,  so  wird  doch  seine  Seltenheit  allein  schon 
unser  ganzes  Interesse  beanspruchen  dürfen. 
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Ein  geheilter  Fall  yon  Unterbindimg  der  Arteria  snb- 
clayia  sinistra  am  Aortenbogen. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Jüngst,  Saarbrücken. 

Obwohl  der  nachfolgende  Fall  bereits  von  meinem  früheren 
Assistenten,  Herrn  Dr.  Philipp,  als  Dissertation  veröffentlicht  ist 
(Leipzig  1900),  möge  es  doch  gestattet  sein,  ihn  an  dieser  Stelle 
nochmals  kurz  als  kasuistischen  Beitrag  mitzuteilen,  da  er,  wie  es 
scheint,  bisher  der  einzige  in  Heilung  übergegangene  Fall  von 
Unterbindung  der  Ärteria  subclavia  am  Aortenbogen  geblieben  ist 
nnd  in  jener  Dissertation  schwerer  zugänglich  sein  dürfte. 

Eine  Sojährige  Bergmannsfrau  erhielt  in  der  Nacht  vom  12. — 13. 
Juni  1899  aus  unmittelbarer  Nähe  von  einem  Einbrecher  einen  Schuss  in 
die  linke  Halsseite  von  vorne  aussen  oben.  Die  Blutung  soll  sehr  stark 
gewesen,  aber  von  selbst  zum  Stehen  gekommen  sein,  so  dass  die  Ver- 
letzte am  nächsten  Morgen  mit  einem  regelrechten  Verband  versehen  von 
dem  behandelnden  Arzt«  dem  Bürgerhospital  Saarbrücken  zugesandt  wurde. 

Man  fand  hier  eine  schlecht  genährte,  massig  anämische  Frau.  Die 
Haut  in  der  linken  oberen  Schlüsselbeingrube  ist  mit  einer  grossen  Zahl 
sehwarzer  eingesprengter  Pulverkörner  besät,  lebhaft  entzündlich  gerötet 
und  geschwollen  und  eine  bläulichrötliche  Verfärbung  der  Haut  setzt  sich 
noch  auf  die  ganze  linke  Halsseite,  Schulter  und  obere  Brustgegend  fort 
bis  fast  zur  anderen  Brustseite.  Etwa  2  cm  vom  Sternalende  der  linken 
Clavicula  dicht  an  deren  oberem  Rande  Ündet  sich  eine  erbsengrosse  Ein- 
schussöffnung mit  zerfetzten  verbrannten  Rändern,  aus  der  nur  ganz  wenig 
wässeriges  Blut  bei  Druck  sich  entleert,  eine  Ausschussöffnung  ist  nicht 
vorhanden.  Die  ganze  Oberschlüsselbeingrube  ist  mit  einer  festweichen 
Schwellung  ausgefüllt,  welche  nirgends  Pulsation  und  nirgends  ein  Ge- 
räusch  mit  aufgesetztem  Hörrohr  wahrnehmen  lässt.    Der  Radial-  und 
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ülnarpuls  sind  unverändert  links  wie  rechts  in  gleicher  Stärke,  kein  wahr- 
nehmbarer Unterschied  der  Höhe  der  Pulswelle.  Es  bestehen  lebhafte 
reissende  Schmerzen  in  der  linken  Schulter,  nach  dem  Arm  hin  ausstrah- 
lend. Der  linke  Oberarm  ist  ganz  leicht  geschwollen,  der  ganze  Arm 
vollkommen  motorisch  gelähmt,  passive  Bewegungen  sehr  schmerzhaft. 
Das  Gefühl  gegen  Berührung  und  Temperatur  und  die  Schmerzempfin- 
dung der  Haut  sind  sehr  herabgesetzt,  stellenweise  ganz  aufgehoben.  Er- 
scheinungen von  Seiten  der  Lunge  fehlen. 

Der  Befund  eines  grösseren  Hämatoms  in  der  linken  Oberschlüssel- 
beingrube in  Verbindung  mit  der  starken  Blutung  unmittelbar  nach  der 
Schussverletzung  machte  die  Verletzung  eines  grösseren  Gefässes  wahr- 
scheinlich, jedoch  schien  zunächst  die  Arteria  subclavia  unbeteiligt  zu 
sein,  da  der  Puls  in  dem  linken  Arm  ganz  normal  und  keinerlei  Geräusch 
an  der  Verletzungsstelle  zu  hören  war.  Die  komplete  motorische  Läh- 
mung musste  z.  T.  wenigstens  als  Kompressionslähmung  des  Plexus  durch 
den  Bluterguss  aufgefasst  werden,  da  es  nicht  denkbar  war,  wie  eine  ein- 
zige Schussverletzung  alle  Wurzeln  des  hier  noch  sehr  weit  auseinander- 
liegenden Plexus  hätte  treffen  können.  Die  Behandlung  musste  zunächst 
eine  abwartende  sein,  da  die  Blutung  stand  und  der  Verschluss  der  ge- 
troffenen Arterie  wahrscheinlich  schien.  Unter  Umschlägen  mit  essigsaurer 
Thonerde  und  leichtem  Druckverband  gingen  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen auch  ganz  gut  zurück,  die  ausstrahlenden  Schmerzen  Hessen  nach, 
die  Beweglichkeit  der  drei  ersten  Finger  und  das  Gefühl  an  der  Badial- 
seite  wurden  besser,  nur  im  Ulnarisgebiet  blieben  Lähmung  und  Anästhesie 
bestehen.     Das  Allgemeinbefinden  war  gut. 

Da  trat  plötzlich  in  der  Nacht  vom  20.-— 21.  Juni,  nachdem  die  Frau 
schon  den  ganzen  vorhergehenden  Tag  sich  nicht  wohl  gefühlt  hatte,  eine 
Nachblutung  auf,  von  geringer  Stärke  und  kurzer  Dauer,  welche  auf 
Druckverband  und  Eis  alsbald  zum  Stehen  kam.  Am  nächsten  Tage  war 
aber  der  Befund  ein  ganz  veränderter.  Die  Anschwellung  in  der  linken 
Oberschlüsselbeingi'ube  war  viel  grösser  geworden  und  zeigte  deutliche 
Pulsation,  der  Radial-  und  Ülnarpuls  kaum  fühlbar,  ein  Geräusch  war 
auch  jetzt  nicht  zu  hören,  kein  Schwirren  zu  fühlen,  die  Motilität  und 
Sensibilität  verschlechterten  sich  wieder. 

Es  konnte  nun  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  trotz  der  Anfangs 
fehlenden  Symptome  es  sich  doch  um  eine  Verletzung  der  Arteria  sub- 
clavia handeln  musste,  da  eine  derartig  starke  Pulsation  des  Hämatoms 
und  eine  fast  vollkommene  Unterdrückung  des  peripheren  Arterienpulses 
nicht  durch  Blutung  aus  einer  der  kleineren  Arterien  dieser  Gegend  sich 
erklären  Hess.  Diese  Verletzung  der  Arterie  musste  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  in  Berücksichtigung  der  topographischen  Verhältnisse  in  der 
Nähe  des  Schlitzes  der  Mm.  scaleni  liegen  und  daher  die  Unterbindung 
eine  ungewöhnlich  schwierige  und  gefahrvolle  sein.  Aus  diesem  Grunde 
wurde   zunächst  versucht,   mit  Injektionen   von  verdünntem  Eisenchlorid 
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(Liquor  Piazza)  eine  Thrombosierung  des  Hämatoms  zu  erreichen.  Frei- 
lich ohne  Erfolg;  denn  die  Injektionen  waren  sehr  schmerzhaft  und 
regten  die  ohnedies  sehr  nervös  und  überempfindlich  gewordene  Frau  der- 
massen  auf,  dass  man  davon  abstehen  mnsste.  Als  nun  trotz  Eis  und 
Kompressionsverband  die  kleineren  Nachblutungen  sich  häuften  (am  30.  VI. 
Q.  VII.  12.  VII.  14.  VII.  19.  VU.)  und  der  bisweüen  noch  schwach  fühl- 
bare Badialpnls  am  19.  VII.  ganz  verschwunden  war,  musste  der  Ent- 
schluss  zu  einer  Ligatur  gefasst  und  ausgeführt  werden.  Unterdessen 
waren  aber  durch  die  öfters  wiederkehrenden  Nachblutungen  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  sehr  erschwert  worden:  es  bestand  ein  nahezu 
mannsfanstgrosses  Hämatom,  welches  sich  tief  in  die  Weichteile  des 
Halses  hinein  verfolgen  Hess  und  die  Haut  fast  bis  zur  Perforation  ver- 
dünnt hatte. 

Am  24.  VII.  99.  wurde  in  Chlorformnarkose  zunächst  ein  10  cm 
langer  Schnitt  von  der  Insertion  des  Stemocleido  am  oberen  Rande  der 
Clavicula  nach  aussen  und  ein  ebenso  langer  vom  lateralen  Rand  des 
Muskels  nach  oben  geführt.  Der  spitzwinklige  Hautlappen  wurde  ab- 
präpariert, wobei  der  Muskel  als  glatter  Strang  auf  der  Geschwulst  auf- 
liegend gefunden  und  unten  durchschnitten  wurde.  An  der  Clavicula  fand 
sich,  der  Einschusswunde  entsprechend,  eine  flache  Rinne  und  darin  ein 
kleines  abgelöstes  Bleiteilchen,  offenbar  vom  Geschoss  hier  abgestreift. 
Nun  lag  unter  der  Fascie  ein  dickes  schwarzes  Coagulum,  welches  vor- 
sichtig nach  der  Tiefe  des  Halses  hin  ausgeräumt  wurde,  als  plötzlich  ein 
mächtiger  dicker  Blutstrahl  aus  der  Wunde  hervorquoll.  Glücklicherweise 
gelang  es  sofort,  durch  Digital kompression  nach  der  Tiefe  hin  eine  weitere 
Blutung  zu  verhindern,  doch  war  es  nicht  möglich,  zu  der  blutenden  Stelle 
zu  gelangen,  einmal  weil  dieselbe  zu  tief  lag  und  dann  noch  von  der 
komprimierenden  Hand  jeder  Zugang  verdeckt  wurde.  Es  wurden  nun 
die  beiden  Winkelschnitte  so  über  den  Scheitelpunkt  verlängert,  dass  der 
wagrechte  bis  zur  rechten  Articul.  sternoclavicularis,  der  schräge  bis  zur 
linken  zweiten  Rippe  reichte  und  nun  das  sternale  Drittel  der  linken 
Clavicula  und  das  ganze  Manubr.  sterni  subperiostal  reseciert.  Obwohl 
jetzt  die  obere  Halsapertur  geöffnet  war,  gelang  es  doch  nicht,  die  Art. 
subclavia  an  der  Innenseite  der  Scalen!  mit  Sicherheit  aufzufinden,  weil 
infolge  der  schwieligen  Verdickungen,  welche  sich  um  das  grosse  Hämatom 
gebildet  hatten,  eine  Orientierung  sehr  erschwert  war.  Man  musste  daher 
zunächst  die  linke  Carotis  aufsuchen  und  an  derselben  abwärts  gehend 
gelang  es,  zum  Aortenbogen  zu  kommen  und  daselbst  die  Art.  subclavia 
sicher  frei  zu  legen  und  mit  einer  Seidenligatur,  etwa  1^/2 — 2  cm  weit 
von  ihrem  Ursprung  zu  unterbinden.  Nun  stand  nach  Entfernung  des 
komprimierenden  Fingers  die  Blutung  und  man  konnte  zur  Ausräumung 
der  Coagula  aus  der  grossen  Höhle  schreiten,  als  plötzlich  wieder  eine 
recht  heftige  Blutung  eintrat,  welche  sofort  wieder  durch  Digitalkom- 
pression an  der  alten  Stelle  zum  Stehen  kam.    Durch  vorsichtiges  Aus- 
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räumen  des  peripheren  Teils  der  Höhle  Hess  sich  nun  die  Art.  subclavia 
auffinden  und  centralwärts  verfolgen  bis  zu  dem  an  der  ersten  Rippe 
komprimierenden  Finger  und  hier  fand  mau  einen  3  mm  langen,  am  oberen 
Rand  der  Arterie  längs  verlaufenden  Schlitz  mit  scharfen  Rändern,  gerade 
an  der  Stelle,  wo  das  Geföss  aus  dem  Scalenusschlitz  in  die  Ober- 
schlüsselbeingrube eintritt.  Da  es  ziemlich  sicher  schien,  dass  diese  Nach- 
blutung eine  rückläufige  aus  der  Art.  vertebralis  sin.  sein  musste,  wurde 
die  Subclavia  nochmals  peripher  und  central  von  der  Verletzungsstelle 
mit  Seide  unterbunden.  Die  Blutung  stand  nun  endgiltig  und  wurde  die 
grosse  Wundhöhle  mit  Jodoformgazestreifen  ausgestopft,  welche  auch  bis 
an  den  Arcus  aortae  herangeführt  wurden,  ohne  jedoch  die  Ligaturstelle 
direkt  zu  berühren.  Verkleinerung  der  Höhle  durch  einige  Nähte  an  der 
Clavicula  und  dem  Sternocleido. 

Der  Verlauf  war  in  den  ersten  Tagen  ein  recht  schwerer,  indem  ein 
ganz  bedeutender  CoUaps  wiederholte  Kochsalzinfusionen  und  Aetherin- 
jektionen  notwendig  machte.  Am  26.  VII.  stellte  sich  unter  Ansteig^en 
der  Temperatur  bis  39,1  ein  ganz  massenhafter  Ausfluss  milchiger  Flüssig- 
keit aus  dem  Verbände  ein,  w^elcher  häufigere  Erneuerung  der  oberfläch- 
lichen Verbandschichten  und  am  28.  VII.  auch  Entfernung  eines  Teils 
der  Jodoformgaze  nötig  machte,  worauf  die  Temperatur  allmählich  wieder 
abfiel,  unter  der  steten  Durchnässung  mit  dem  milchigen  Sekret,  offen- 
bar Chylus,  trat  eine  Maceration  der  Haut  des  Halses  und  Rückens  ein, 
welche  besondere  Aufmerksamkeit  erforderte,  um  Decubitus  und  Ekzem 
fernzuhalten.  Der  Ausfluss  verminderte  sich  jedoch  allmählich  und  ver- 
siegte am  6.  VIII.  ganz.  Während  der  ganzen  Zeit  des  Chylusausflnsses 
bestand  ein  sehr  auffälliges  Durstgefühl,  welches  erst  allmählich  mit  dem 
Rückgang  der  Chylorrhoe  verschwand.  Von  der  tamponierenden  Jodo- 
formgaze wurde  bei  jedem  Verbandwechsel  soviel,  als  locker  war,  weg- 
geschnitten und  der  letzte  Rest  am  6.  VIII.  entfernt.  Während  der 
letzten  Tage  bestand  ein  ganz  ausgesprochener  Foetor  des  Verbandes 
und  der  Wunde,  offenbar  durch  Fäulnis  der  Chylusreste  in  den  Tampons, 
dabei  aber  normale  Temperatur  und  gute  Granulationsbildung. 

Am  ersten  Tage  bestand  eine  so  hochgradige  Schwäche,  dass  die 
Verletzte  überhaupt  nicht  laut  zu  sprechen  vermochte.  Als  sie  wieder 
dazu  im  Stande  war,  fiel  sofort  die  eingentümlich  rauhe  Klangfarbe  ihrer 
Stimme  auf  und  erweckte  den  Verdacht  auf  einseitige  Stimmbandlähmung, 
welche  denn  auch  später  als  linksseitige  komplete  Rekurrenslähmnng 
laryngoskopisch  nachgewiesen  wurde  und  bei  der  Entlassung  noch  be- 
stand. Puls  und  Respiration  entsprachen  dem  schweren  CoUaps  und  es 
schwankten  in  den  ersten  Tagen  die  Pulszahlen  zwischen  132  und  120, 
die  Respirationsfrequenz  zwischen  60  und  46  und  kehrten  allmählich  zur 
Norm  zurück.  Während  der  ersten  Tage  waren  alle  vier  Extremitäten 
kühl  und  erwärmten  sich  gleichmässig  nach  einigen  Tagen,  ein  Unter- 
schied des  linken  Armes  war  weder  in  Bezug  auf  Wärme  noch  sonstwie 
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zu  erkennen.  Der  Eadial-  and  Ulnai'pnls  blieben  danernd  weg.  Die 
Motilität  kehrte  im  Oberarm  sehr  bald,  im  Vorderarm  und  der  Hand  nur 
allmählicli  wieder.  Die  Wunde  heilte  langsam  per  seeundara  zu  und  war 
Mitte  Oktober  geschlossen. 

Die  Verletzte  blieb  zu  ihrer  Erholung  und  zur  Behandlung  des 
linken  Armes  mit  Massage  und  Elektricität  noch  bis  zum  2.  XII.  99.  im 
Krankenhaus  und  wurde  dann  mit  folgendem  Befund  entlassen:  Wunde 
mit  breiten  Narben  geheilt,  linke  Halsseite  durch  Fehlen  des  Sterno- 
cleidostranges  abgeflacht.  An  Stelle  der  resecierten  Knochen  der  Clavicula 
und  des  Manubrium  sterni  derbe  periostale  Knochenneubildungen.  Linker 
Arm  kann  im  Schultergelenk  bewegt,  aber  nicht  erhoben  werden.  Die 
linke  Hand  kann  bis  zum  Mund  erhoben,  nicht  zur  Faust  geschlossen 
werden,  Finger  aktiv  und  passiv  wenig  beweglich.  Sensibilität  im  ülnaris- 
gebiet  für  alle  Qualitäten  erloschen,  keine  auffallenden  atrophischen  Ver- 
änderungen. Vollständige  linksseitige  Recurrenslähmung ,  Stimme  laut 
und  rauh. 

Es  ist  im  vorliegenden  Falle  gelungen,  eine  Unterbindung  der 
Art.  subclavia  in  ihrem  ersten  Abschnitt  zur  Heilung  zu  bringen. 
Herr  Dr.  Philipp  konnte  z.  Zt.  der  Abfassung  der  Dissertation 
keinen  geheilten  Fall  dieser  Unterbindung  auffinden;  sämtliche  von 
ihm  zusammengestellten  18  Fälle  starben  sehr  bald  nach  der  Ope- 
ration, welche,  soweit  die  Seite  bezeichnet  war,  nur  dreimal  an  der 
linken  Subclavia  vorgenommen  wurde.  Ich  habe,  soweit  ich  die 
Litteratur  seitdem  verfolgen  konnte,  keinen  weiteren  geheilten  Fall 
finden  können.  Mein  Fall  dürfte  daher  zunächst  den  Beweis  er- 
bringen, dass  unter  günstigen  Umständen  eine  Heilung  nach  dieser 
Unterbindung  möglich  und  die  Prognose  nicht  so  absolut  schlecht 
ist,  dass  man  nicht  in  einem  ähnlichen  Falle  die  Operation  wenig- 
stens unternehmen  sollte.  Femer  bestätigt  mein  Fall  die  von  allen 
Beobachtern  betonte  Schwierigkeit  der  Diagnosenstellung,  welche 
hier  noch  besonders  dadurch  vergrössert  wurde,  dass  keine  eigent- 
hche  Durchtrennung,  sondern  nur  eine  seitliche  kleine  Verletzung 
des  Arterienrohres  bestand,  wodurch  die  Erscheinungen  der  schweren 
Verletzung  erst  ganz  allmählich  auftraten. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  sind  links  natürlich  viel  grösser, 
als  rechts  und  berechtigen  zu  ausgiebiger  Freilegung  des  Operations- 
feldes durch  Resektion  eines  Teiles  der  Clavicula  und  des  Manubrium 
sterni,  wodurch  allein  es  möglich  wird,  in  der  beträchtlichen  Tiefe 
Orientierung  und  Aktionsfreiheit  zu  bekommen.  Die  mir  unterge- 
laufene Verletzung  des  Ductus  thoracicus  und  des  Nervus  recurrens 
(oder  Vagusstammes?)  sind  technische  Fehler,   welche   sich   gewiss 
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vermeiden  lassen  und  mit  der  Hast  entschuldigt  werden  mögen,  mit 
der  ich  operieren  musste,  da  der  komprimierende  Finger  des  assi- 
stierenden Kollegen  erlahmte  und  bereits  durch  die  daraufgesetzten 
Finger  eines  weiteren  Assistenten  unterstützt  werden  musste.  Dass 
die  Verletzung  des  Ductus  thoracicus  nicht  immer  ernste  Folgen  hat, 
wird  auch  hier  wieder  bewiesen. 
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xvn. 
110  Blasensteinoperationen. 

Von 
Dr.  A.  Stein 

in  Stuttgart. 

Die  so  lang  umstrittene  Frage  der  verschiedenen  Operations- 
methoden bei  Blasensteinen  ist  jetzt  als  gelöst  zu  betrachten:  die 
litholapaxie  und  die  Sectio  alta  sind  noch  —  von  ganz  vereinzelten 
Fallen  abgesehen,  bei  denen  die  Sectio  mediana  in  Erwägung  ge- 
zogen werden  kann  —  die  beiden  einzigen  rivalisierenden  Operationen, 
die  bei  der  Entfernung  von  Blasensteinen  in  Frage  kommen  können. 
Ich  habe  bereits  in  einer  früheren  Arbeit^)  ausgeführt,  dass  die 
Grenzen  zwischen  Sectio  alta  und  Litholapaxie  sich  immer  mehr  zu 
Ungunsten  des  hohen  Steinschnitts  verschoben  haben,  wobei  zweifel- 
los die  persönliche  Erfahrung  und  üebung  des  Operateurs  den  Aus- 
schlag giebt.  Wer  keine  grössere  Uebung  in  der  Lithotripsie  besitzt, 
thut  sicherlich  in  vielen  Fällen,  namentlich  wenn  es  sich  um  grössere 
oder  nicht  leicht  zu  fassende  Steine  handelt,  besser  daran,  den  hohen 
Steinschnitt  zu  machen.  Zweifellos  werden  aber  doch  noch  zahlreiche 
Falle  übrig  bleiben,  die  entschieden  nur  mit  Zertrümmerung  be- 
handelt werden  können  und  dürfen ;  dies  sind  in  allererster  Linie  die 
Falle  von  Lithiasis  bei  alten  Leuten.  Steinkranken,  die  nahe  an  70 
Jahren  oder  darüber  sind,  namentlich  bei  nicht  mehr  intaktem  Herz 
oder  Lungen,  darf  unbedingt  keine  eingreifendere  Operation  mit  den 
Gefahren,  die  ein  längeres  Liegen  für  die  Atmungsorgane  mit  sich 
bringt,  zugemutet  werden,   wenn  die  Möglichkeit   gegeben   ist,   sie 

1)  Fünfzig  Blasensteinoperationen,  p.  281  fF.  der  , Festschrift  des  Stutt- 
garter ärztlichen  Vereins  zur  Feier  seines  25jährigen  Bestehens.  Stuttgart. 
Schweizerbart.     1897. 
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durch  eine  gefahrlosere  Operationsmethode  sicherer  und  schneller 
wieder  auf  die  Beine  zu  bringen.  Die  Resultate  der  von  mir  an  100 
Fällen  ausgeführten  Steinzertrümmerungen  mit  nur  einem  Todesfall, 
der  kaum  der  Operation  zur  Last  gelegt  werdea  kann,  zeigen,  dass 
die  Litholapaxie  auch  bei  älteren  Leuten  ein  ungefährlicher  Eingriff 
ist;  standen  doch  70°/o  der  Operierten  jenseits  des  60.  Lebensjahres. 

Steinbildung  kommt  in  Württemberg  im  Vergleich  zu  anderen 
Ländern  noch  recht  häufig  vor. 

Ueber  eine  Serie  von  50  Blasensteinoperationen,  die  zum  grössten 
Teil  an  in  Württemberg  lebenden  Kranken  vorgenommen  wurden, 
habe  ich  bereits  an  anderer  Stelle  berichtet ;  es  handelte  sich  um 
5  Fälle  von  Sectio  alta  und  45  Fälle  von  Litholapaxie,  bezw.  Aspi- 
ration kleiner  Blasensteine. 

Von  den  durch  Sectio  alta  Operierten  stand 
1  Fall  (männlich)  im    2.  Lebensjahr 
1      „     (männlich)  im  16.  „ 

1      „     (weiblich)    im  55.  „ 

1      „     (männlich)  im  64.  „ 

1      „     (männlich)  im  76.  „ 

Sie  wurden  sämtlich  geheilt. 

Die  Fälle  von  Litholapaxie,  bezw.  einfacher  Aspiration  verteilten 
sich  auf  folgende  Lebensalter: 

10—20  Jahre    1  Fall  (weiblich) 
30—40       „         1  Fall  (männlich) 
50—60       „        6  Fälle  (männlich) 
60—70       „       21  Fälle  (20  männlich  und  1  weiblich) 
70—80       „       14  Fälle  (männlich) 
80—90       j,        2  Fälle  (männlich) 
Ein  Todesfall  war  bei  sämtlichen  Operierten  nicht  zu  beklagen. 
Seitdem  hatte  ich  Gelegenheit,  weitere  60  Steinkranke  zu  ope- 
rieren,  von  denen  57  in  Württemberg  selbst  wohnten;   von   diesen 
wurden   5   durch  den   hohen   Blasenschnitt,    55   durch  Litholapaxie 
operiert.    Die  5  Fälle  von  Sectio  alta  sind  kurz  folgende: 

1.  J.  G.  75  J.  Durch  schwere  Nasenblutungen  sehr  heruntergekom- 
mener Patient.  Die  Cystoskopie  zeigt  neben  3  wallnussgrossen  Phosphat- 
steinen einen  Tumor  von  Markstückgrösse,  der  zwischen  Sphinkter  und 
rechter  Ureterenmündung  sitzt ;  nach  Eröffnung  der  Blase  und  Extraktion 
der  Steine  Auskratzung  und  Therm okauterisierung  des  Tumors,  der  sich 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  Carcinom  erweist;  leichte  Be- 

1)  L.  c. 
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stäabung  der  Wunde  mit  Jodoform  nnd  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 
Exitus  letalis  am  3.  Tage  unter  Erscheinungen  von  Jodofonnintoxikation. 

2.  Th.  K.  49  J.  Patient  kam  schon  in  desolatem  Zustand  in  Be- 
handlung: Prostatahypertrophie,  schwere  eitrige  Cysto-Pyelitis  mit  enormer 
Dilatation  der  Blase,  hohes  Fieber,  Schüttelfröste,  grosser  Phosphatstein. 
Langsame,  nur  ganz  allmählich  vorgenommene  Entleerung  besserte  den 
Zustand  nur  wenig,  Sectio  alta  und  Drainage  der  Blase.  Exitus  am 
2.  Tage. 

3.  J.  B.  65  J.  Harnsaurer  Stein  von  7  cm  Länge,  5  cm  Breite  und 
4  cm  Dicke,  Trockengewicht  115  g,  kann  nur  durch  Kreuzschnitt  ent- 
bunden werden;  ziemlich  lange  Heilungsdauer.  Bald  nach  Schluss  der 
Wunde  an  Influenza  gestorben.    . 

4.  J.  0.  69  J.  Prostatiker  mit  schwerer  Cystitis ;  war  bereits  früher 
wegen  multipler  Phosphatsteine  lithotripsiert  worden,  die  seitdem  bedeutend 
grösser  gewordene  Prostata  machte  eine  wiederholte  Zertrümmerung  un- 
möglich ;  mehrere  kleine  Phosphatsteine  werden  aus  einem  tiefen  Recessus 
hinter  der  Prostata  extrahiert.    Heilung. 

5.  S.  R.  68  J.  Prostatiker,  bereits  früher  lithotripsiert ;  bei  einem 
erneuten  Versuch  der  Lithotripsie  gelang  es  erst  den  Stein  zu  zertrüm- 
mern, doch  nicht  die  Fragmente  zu  evacuieren;  wegen  zunehmender 
Schmerzen  Sectio  alta;  es  zeigte  sich,  dass  sich  der  mittlere  Prostata- 
lappen klappentörmig  über  die  hintere  Blasenwand  weglegte;  zwischen 
Lappen  und  Blasenwand  lagen  sämtliche  Steintrümmer.  Heilung. 

Von-  den  55  durch  Litholapaxie  Operierten  wurden  54  geheilt, 
1  ist  gestorben.  Der  Todesfall  betraf  einen  67jährigen  Patienten  mit 
hochgradiger  Arteriosklerose,  bei  dem  die  Operation  in  2  Sitzungen 
mit  Lokalanästhesie  vorgenommen  wurde ;  am  6.  Tage  post  op.  Exitus 
unier  den  Erscheinungen  von  Meningitis,  höchst  wahrscheinlich  von 
einer  nicht  ausgeheilten  Otitis  media  ausgegangen. 

27  Patienten  wurden  durch  eine  einmalige  Operation  definitiv 
geheilt;  bei  2  Patienten,  die  an  Prostatahypertrophie  und  Phosphat- 
steinen litten,  wurde  bei  wiederholtem  Auftreten  von  Steinen  der 
hohe  Blasenschnitt  notwendig  (s.  o.),  11  Patienten  mussten  wegen 
wiederholt  aufgetretener  Steinbildung,  meistens  erst  nach  einer 
längeren  Reihe  von  Jahren,  ein  zweitesmal  operiert  werden;  ein 
Kranker  musste  sich  im  Zeiträume  von  5  Jahren  3mal  einer  Ope- 
ration unterziehen. 

Es  handelte  sich  durchweg  um  männliche  Patienten  und  standen 
von  diesen  im  Alter  von 

10_20  Jahren  2  Fälle  (11  und  20  Jahre) 

20—30  Jahren  1  Fall  (24  Jahre) 

30—40  Jahren  3  Fälle  (36,  37,  38  Jahre) 
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40—50  Jahren  3  Fälle  (48,  49,  50  Jahre) 

50—60  Jahren  10  Fälle  (52,  53,  54,  55,  56,  57,  je  3  58,  60  Jahre) 

60_70  Jahren  27  Fälle   (je  zwei  61,  einer  62,   zwei  63,  zwei  64, 

zwei  65,  einer  66,  vier  67,  vier  68,  drei  69  und  sechs  70 

Jahre) 
70—80  Jahren  8  Fälle  (einer  72,  drei  73,   einer  76,   79,  zwei  80 

Tahre) 
80—90  Jahren  1  Fall  (83  Jahre) 

In  14  Fällen  handelte  es  sich  um  Phosphatsteine,  in  41  Fällen 
um  hamsaure  Steine;  20mal  war  von  der  letzteren  Gattung  nur  ein 
Stein   vorhanden,   21mal  fanden  sich  multiple  Steine  (2 — 12). 

Die  insgesamt  100  Fälle  von  Steinzertrümmerung  verteilen  sich 
auf  die  einzelnen  Lebensjahre  wie  folgt: 
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1  Fall 
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« 
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Diesseits  des  50.  Lebensjahres  standen  also  nur  ll*^/o,  jenseits 
des  50.  89*^/o,  diesseits  des  60.  Lebensjahres  30^/o,  jenseits  des  60. 
Lebensjahres  70^/o  der  Operierten. 

Die  Operation  pflege  ich,  wenn  irgend  angängig,  in  einer  ein- 
zigen Sitzung  vorzunehmen;  dies  ist  immer  möglich,  wenn  der 
Kranke  narkotisiert  werden  kann.  Ist  nur  eine  lokale  Anästhesierung 
möglich,  dann  kommt  man  nicht  immer  mit  einer  Sitzung  aus;  die 
Kranken  ertragen  bei  genügend  starker  Cocainisierung  von  Blase  und 
Harnröhre  (eine  2°/oige  Lösung  genügt  vollkommen)  wohl  das  Zer- 
trümmern,   dagegen   wird   das  Aspirieren,   bezw.  die  schnelle  Aus- 


Digitized  by 


GoogU 


116  Blasensteinoperationen.  317 

dehnong  der  Blase  beim  Aspirieren  ausnahmslos  sehr  schmerzhaft 
empfunden,  so  dass  man  die  Sitzung  unterbrechen  und  die  zurück- 
gebliebenen Trümmer  in  einer  zweiten  Sitzung  entfernen  muss;  es 
ist  dies  oft  sehr  misslich,  da  die  scharfkantigen  Trümmer  die  Blase 
stark  irritieren,  heftige  Schmerzen  und  Blutungen  verursachen,  und 
da  es  gar  nicht  selten  vorkommt,  dass  sich  Fragmente  in  die  Harn" 
röhre  einkeilen,  deren  Entfernung  oft  sehr  schwierig  ist. 

Das  Operationsverfahren,  wie  es  sich  mir  am  besten  bewährt 
hat,  ist  folgendes:  Wenn  irgend  möglich,  lasse  ich  die  Patienten 
einen  Tag  vor  der  Operation  das  Bett  hüten  und  abführen;  un- 
mittelbar vor  der  Operation  wird  der  Mastdarm  durch  ein  Klysma 
entleert;  wenn  keine  dringende  Contraindikation  besteht,  Morphium- 
Chloroform-  oder  Morphium- Aethemarkose.  Gründlichste  Desinfek- 
tion der  Genitalien,  ünterbauchgegend  und  Oberschenkel,  die  vor 
Beginn  der  Narkose  völlig  beendigt  wird.  Auskochen  sämtlicher  In- 
strumente; die  Aspiratoren  bleiben  24  Stunden  lang  mit  Sublimat- 
lösung 1 :  1000  gefüllt  und  werden  erst  unmittelbar  vor  der  Ope- 
ration entleert  und  mit  Borwasser  gefüllt. 

Zum  Einfetten  der  Instrumente  bediene  ich  mich  folgender  von 
Kraus  in  Karlsbad  angegebener  Salbe:  Gummi  tragacanth.  2,50, 
Glycerin  10,00,  Aqu.  carbol.  (3^Vo)  90,00.  Ihre  Vorzüge  sind  nach 
Krau 8^)  folgende:  „Sie  enthält  kein  Fett  (der  Fimisüberzug  eines 
Katheters  löst  sich  zum  Teil  in  Fetten,  wodurch  dessen  Oberfläche 
allmählich  rauh  wird.  Fette  lassen  sich  nie  völlig  steril  erhalten). 
Der  hohe  Wassergehalt  (gegen  90^/o)  bedingt  ihre  ausserordentlich 
gute  Löslichkeit  in  Wasser,  so  dass  mit  dieser  Traganthschmiere 
eingeschmierte  Katheter,  die  nach  dem  Gebrauch  ins  Wasser  gelegt 
werden,  nach  wenigen  Minuten  vollkommen  rein  sind.  Taucht  man 
das  Katheterende  in  den  Salben  topf ,  so  breitet  sich  die  haften- 
bleibende Salbe  durch  die  blosse  Einführung  des  Katheters  in  die 
Harnröhre  selbstthätig  über  den  Katheter  aus  und  dieser  gleitet 
vorzüglich*. 

Ich  kann  mich  dem  von  Kraus  Gesagten  nur  anschliessen : 
ich  benütze  diese  Salbe  stets  zum  Katheterisieren  und  Bougieren; 
die  Instrumente  gleiten  imgemein  leicht,  und  ein  weiterer  Vorzug 
ist  der,  dass  die  Wäsche  in  keiner  Weise  verunreinigt  wird. 

Der  Kranke  wird  horizontal   gelagert,    das  Becken   durch   ein 

1)  Die  Krankheiten  der  Hamwege  von  F.  G  u  y  o  n ,  übersetzt  und  bear- 
beitet von  Kraus  und  Zuckerkand  1.  3.  Band :  Der  Katheterismus. 
Wien  1899.  S.  42. 
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untergeschobenes,  fest  gepolstertes  keilförmiges  Kissen  ziemlich  stark 
erhöht;  man  erreicht  hierdurch,  dass  der  Stein  nach  dem  Fundus 
zu  zurückfällt,  wo  er  bedeutend  leichter  zu  fassen  ist;  femer  wird 
durch  die  erhöhte  Lage  das  Manipulieren,  mit  den  Instrumenten  viel 
bequmer,  namentlich  bei  Prostatikern,  wo  der  Griff  des  Lithotriptors, 
um  überhaupt  in  die  Blase  zu  kommen,  stark  gesenkt  werden  muss. 
Die  Blase  wird,  sobald  der  Patient  schläft,  entleert  und  mit 
150  ccm  lauwarmer  3^/oiger  Borlösung  gefüllt;  bei  sehr  reizbarer 
Blase  empfiehlt  es  sich  von  jeder  AnfÜllung,  die  nur  die  Reizbar- 
keit noch  erhöht,  abzusehen.  Zur  Zertrümmerung  ist  stets  ein  mög- 
lichst weit  gefensterter  Lithotriptor  zu  wählen,  bei  dem  jedes  Ver- 
stopfen mit  Steintrümmera,  was  bei  ungefensterten  Instrumenten  ein 
wiederholtes  Reinigen  der  Instrumente  erfordert,  vermieden  wird. 
Wenn  irgend  möglich,  soll  die  Zertrümmerung  so  lange  fortgesetzt 
werden,  bis  man  kein  grösseres  Fragment  mehr  zwischen  die  Branchen 
bekommt ;  erst  dann  beginnt  man  mit  dem  Aspirieren  der  Trümmer. 
Es  ist  dies  unbedingt  die  schonendste  Methode;  man  zertrümmert 
dabei  natürlich  manches  Fragment,  das  auch  ohne  weitere  Zer- 
trümmerung durch  einen  dicken  Evakuationskatheter  hätte  abgehen 
können,  aber  einmal  verhindern  noch  vorhandene  grössere  Fragmente 
das  Durchpassieren  der  kleineren  Steintrümmer  und  zweitens  wird 
auch  das  wiederholte  Einführen  der  dicken  Lithotriptoren  und  der 
meist  noch  dickeren  Evakuationskatheter  die  Urethra  posterior  und 
der  Blasenhals  bedeutend  mehr  mitgenommen ;  der  beste  Beweis 
hierfür  ist  die  Thatsache,  dass  die  hintere  Harnröhre,  bezw.  der 
Blasenhals  stets  bedeutend  mehr  blutet  als  die  Blase  selbst.  Seit- 
dem ich  in  den  meisten  Fällen  nur  je  einmal  den  Lithotriptor  und 
den  Evakuationskatheter  einführe,  erlebe  ich  viel  weniger  profuse 
und  länger  andauernde  Blutungen  als  früher,  wo  ich  wiederholt  mit 
den  Instrumenten  in  die  Blase  einging.  Von  sämtlichen  Aspiratoren 
hat  sich  mir  am  besten  der  von  Marc  in  Wildungen  benützte  be- 
währt ;  derselbe  besteht  aus  einem  länglichen  Gummiballon  mit  nicht 
allzu  starker  Wand;  der  Glasrecipient,  dessen  Axe  in  der  direkten 
Fortsetzung  der  Axe  des  Ballons  liegt,  ist  ein  einfacher,  ziemlich 
dickwandiger  Glascylinder,  dessen  unteres  Ende  entweder  durch  einen 
Gummistopfen  oder  einen  abschraubbaren  Deckel  verschlossen  ist. 
Die  Verbindung  zwischen  Evakuationskatheter,  der  einen  olivenför- 
migen  Ansatz  hat,  und  Aspirator  wird  auf  das  allerein fachste  her- 
gestellt, indem  der  dickwandige  Schlauch,  in  welchen  der  Ballon 
übergeht,   über   die  Olive  übergestülpt    wird;   diese  Verbindung  ist 
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ausserordentlich  bequem  zu  handhaben  und  gewährt  absolut  luft- 
dichten Abschluss.  Bei  den  meisten  Aspiratoren  ist  gerade  diese  Stelle 
ein  wunder  Punkt,  da  die  Verbindung  von  Metallkatheter  mit  dem 
metallenen  Ansatzstück  des  Recipienten  oder  des  Ballons  häufig  nicht 
luftdicht  genug  abschliesst ;  das  Eindringen  von  Luft  in  den  Evakuator 
erschwert  ungemein  das  Aspirieren  und  macht  es  bald  ganz  unmög- 
lich, so  dass  er,  um  wieder  gebrauchsfähig  zu  werden,  frisch  ge- 
füllt oder  durch  einen  zweiten  ersetzt  werden  muss.  Allerdings  sind 
bei  dem  Marc'schen  Aspirator  die  Glascylinder  nicht  sehr  umfang- 
reich xmd  fassen  daher  nicht  viele  Steintrümmer ;  man  muss  deshalb 
bei  grösseren  Steinen  mehrere  Aspiratoren  parat  haben ;  diese  kleine 
Unbequemlichkeit  des  Wechseins  möchte  ich  aber  nicht  etwa  durch 
Anbringen  eines  grösseren  Glascylinders  vermieden  wissen ;  der 
Apparat  ist  gerade  in  dieser  Form  ungemein  handlich,  er  folgt  den 
Bewegungen  des  Aspirationskatheters  mit  Leichtigkeit  und  ermög- 
licht so  am  besten  die  Entfernung  der  Trümmer. 

Das  Aspirieren  muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  nichts 
mehr  den  Evakuationskatheter  passiert  und  auch  durch  das  über  der 
Symphyse  aufgesetzte  Stethoskop  kein  Anschlagen  von  Fragmenten 
mehr  gehört  werden  kann ;  nach  Beendigung  der  Operation  wird  die 
Blase  so  lang  mit  Borwasser  ausgespült,  bis  die  Spülflüssigkeit 
klar  zurückkommt;  dann  wird  eine  Argent.  nitricum-Lösung  1 :  1000 
eingespritzt  und  möglichst  lang  in  der  Blase  gelassen.  Die  Nach- 
behandlung gestaltet  sich  in  den  meisten  Fällen  ungemein  einfach ; 
den  am  ersten  Tage  oft  äusserst  schmerzhaften  Harndrang  bekämpft 
man  am  besten  mit  Morphiura-Suppositorien  und  warmen  Umschlägen 
auf  die  Blasengegend.  Ich  habe  zweifellos  den  Eindruck,  dass,  seit- 
dem ich  das  wiederholte  Einführen  von  Instrumenten  auf  das  alier- 
notwendigste  beschränke,  die  schmerzhaften  Tenesmen  nicht  mehr 
so  intensiv  sind  und  nicht  mehr  so  lang  andauern  als  früher,  wo 
ich  wiederholt  mit  Instrumenten  in  die  Blase  einging.  Die  ersten 
Tage  nach  der  Operation  blande  Diät,  Bettruhe,  die  ich  so  lang 
einhalten  lasse,  bis  der  Urin  völlig  klar  geworden  ist,  bezw.  nicht 
die  geringste  Blutbeimengung  mehr  zeigt;  jede  instrumentelle  Nach- 
behandlung ist  zu  vermeiden,  da  sie  die  ohnehin  ziemlich  stark  irri- 
tierte Harnröhre  noch  mehr  reizt;  eine  Ausnahme  bilden  natürlich 
die  Prostatiker,  die  an  den  Gebrauch  des  Katheters  gebunden  sind; 
bei  diesen  empfiehlt  es  sich  zur  Vermeidung  des  oft  recht  schmerz- 
haften Einführens  von  Instrumenten  für  2—3  Tage  einen  Verweil- 
katheter einzulegen. 
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Jeder  Operation  hat  unbedingt  eine  cystoskopische  Nachunter- 
suchung zu  folgen,  die  einzig  und  allein  die  sichere  Gewähr  für  das 
Freisein  der  Blase  von  Steintrümmern  bietet;  ich  pflege  sie  meistens 
8  Tage  nach  der  Operation  vorzunehmen. 

Unangenehme  Zwischenfälle  nach  der  Operation  habe  ich  beim 
Einhalten  strengster  Antisepsis  nur  noch  selten  gesehen;  in  einem 
Falle  (s.  Tab.  Nr.  67),  bei  dem  die  nur  stark  erbsengrossen  Steine 
vor  der  Operation  bei  Bewegung  äusserst  starke  Blutungen  hervor- 
gerufen hatten  und  bei  dem  die  Blutung  nach  der  sehr  kurz  dauern- 
den und  einfachen  Operation  fast  8  Tage  angehalten  hatte,  kam  es 
zu  einem  Lungeninfarkt,  dessen  Ursprung  jedenfalls  in  einer  Throm- 
busbildung im  Blasenplexus  zu  suchen  war ;  eine  ebenfalls  sehr  pro- 
fuse Blasenblutung  erlebte  ich  bei  einem  Patienten  mit  schwerem 
Icterus  (s.  Tab.  Nr.  90)  bei  Lebercarcinom,  was  ja  bei  der  geringen 
Neigung  zur  Blutgerinnung,  die  Cholämische  zeigen,  nicht  zu  ver- 
wundem ist;  irgend  welche  Infektion  habe  ich  —  namentlich  seit 
Anwendung  der  oben  erwähnten  prophylaktischen  Höllensteinaus- 
spülung —  nicht  gesehen. 

Wie  weit  man  in  der  Anwendung  der  Steinzertrümmerung  gehen 
kann,  zeigt  einmal  das  hohe  Alter  der  von  mir  Operierten,  femer 
die  Thatsache,  dass  es  sich  bei  vielen,  bereits  in  höherem  Lebens- 
alter stehenden  Kranken  z.  T.  um  weit  vorgeschrittene  Gefässerkran- 
kungen,  z.  T.  um  anderweitige  schwere  Organerkrankungen,  nament- 
lich der  Niere  und  des  Nierenbeckens  handelte. 

Dass  trotzdem  noch  so  gute  Erfolge  erzielt  werden  können,  ist 
der  beste  Beweis  für  die  Berechtigung  der  Litholapaxie  als  einer 
den  übrigen  Blasenstein-Operationsmethoden  nicht  nur  ebenbürtigen, 
sondern  in  den  meisten  Fällen  entschieden  weit  überlegenen  Operation. 
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Alten  Geschl.i 
^;  nnd  Wohnort; 
Z  ,  m  =  männl. 

iw=  weiblich 


Operation  i       Stein 


Bemerkungen 


*) 
51 

52 


53 


W.  S.  m. 

69  J. 

U.TQrkheim 

K.  B.  m. 

55  J. 

Geisslingen. 

J.  R.   m. 

65  J. 

Schw.  Hall. 


Litho- 
lapazie. 

Litholap. 
Litholap. 


Haselnuss-    Pat.  leidet  zugleich  an  Dia-| 
grosser  Urat-   betes  mellitus.  Narkose 

stein.        ' 
Wallnussgr.,  Narkose. 

sehr  harter 

Uratstein. 
12  hams.  Stei- 


54  Pfr.  H.    m. 

73  J. 

Owen,  O.A. 

Kirohheim 

(Teck). 

55  J.  A.    m. 

80  J. 

Grunbach. 

F.  H.  m. 

68  J. 

Stuttgart. 

57    Pfr.  0.  m. 

70  J. 

Kirchh.  Teck. 

'58     J.  Gr.   m. 

75  J. 

Stuttgart. 


10    Steine    werden    durch 
ne  V.  Erbsen-; Aspiration    entfernt ;     der 
I  bis  Kirsch-  jllte  u.  r2te  sind  zu  gross 
'       grosse.       .und  müssen  zuvor  zertrüm- 
!  I  i  mert  werden.    Narkose, 

j  Litholap.  12  wallmissgr.iPat.,    der   an  weit  vorge- 
I  Iharns.  Steine,  schrittener  Arteriosklerose 

I  .  und  Lungenemphysem  lei- 

;  I  det,    war    durch    heftige 

i  I  Schmerzen  und  starke  Blu- 

tungen   sehr    herunterge- 
I  I      kommen.     Narkose. 

Litholap.  ,1,5  cm  langer]  Narkose. 

I  Phosphatst.  I 


56 


Resultat 

Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 


Litholap. 


Litholap. 


Sect.  alta. 


3  cm  langer, 

sehr  harter  { 

Uratstein. 

2  ca.  3  cm. 

lange,  sehr 

harte  Uratst. 

3  über   wall- 

nussgr.  Phos-j 

phatst.;  Car-I 

cinom  der 

Blase. 


Schwere  Herzdegeneration.  Heilung. 
Lokalanästhesie  (Cocain).  | 


Narkose. 


Heilung. 


59  W.  W.  S.  m. 
71  J. 
Stuttgart. 

F.  P.  m. 
63  J. 

Göppingen. 

G.  G.  m. 
54  J.    Obem- 

dorf  a.  N. 
E.  R.  m. 

24  J. 
Cannstatt. 


Litholap. 


2  kirschgr. 
Uratstein  e 


Narkose.  Pat.  durch  schwere:  Exitus  le- 
Blutungen  sehr   herunter- 1      talis. 
gekommen,     kachektisch,' 
Exitus  am  3ten  Tage  unter 
Erscheinungen   von   Jodo- 
form-Intoxikation  trotz 
sparsamster  Anwendung 
von  Jodoform  (leichte  Be- 
stäubung der  Wunde  und 
Tamponade  der  Blase  mit 
Jodoform  gaze). 

Narkose.  '  Heilung. 


60 


61 


62 


Litholap.  Fast  hühner-  Hochgradige     Arterioskle-  Heilung. 


eigrosser  har- 

,ter  Uratstein. 

Litholap.  i2  wallnussgr. 

harns.  Steine. 


rose.    Lokalanästhesie. 

Beginnende  Prostatahyper-  Heilung, 
trophie.     Narkose.        | 


Litholap.   2  cm  langer  Blasensteinbildung     zwei-  Heilung. 
Phosphatst.   fellos  Folge  von  Phosphat- 
lurie,  die  Nierensteine  und 
I Pyelitis   im  Gefolge  hatte. 
I  Narkose. 


*)  Nr.  1—50  8.  erwähnte  Festschrift,  S.  293  S. 

Beiträge  zar  klin.  Chirurgie.    XXXIV. 
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A.  Stein, 


|Alter,  GeachlJ 
^  lund  "Wohnort 
iS  I  m  =  männl. 

|W  =  weiblich 

63     W.  S.  m. 
70  J. 
Ü.Türkheim. 


64 


65 


66 


67 


W.  R.  m. 

41  J. 

'    Stuttgart. 

A.  B.  m. 

69  J. 

Göppingen. 

K.  K.  m. 

80  J. 

Königsbronn. 

K.  H.  m. 

56  J. 
Stuttgart. 


69 


70 


71 


72 


P.  R.  m. 

!        20  J. 
Wieaensteig. 

A.  B.  m. 

58  J. 
Cannstatt. 
K  St.   m. 

79  J. 
Stuttgart. 
J.  D.    m. 

52  J. 

Pfoi-zheim. 

F.  P.   m. 

65  J. 
Göppingen. 


78'    Th.  R.  m. 
49  J. 
I    Stuttgart. 


74      L.  R.   m. 
73  J. 

I    Stuttgart. 


75 1 


R   ni. 

63  J. 

Laupheim. 


Operation 


Aspira- 
tion. 


liitho- 
lapaxie. 

Litholap. 
Litholap. 

Litholap. 


Litholap. 

Litholap. 

Litholap. 

Litholap. 

I  Litholap. 

i 

Sect  alta 

I 

I 

I 
Litholap. 

I 

I  Litholap. 


Stein 


Bemerkungen 


2  kirschkem- Nr.  51.     Starke  harnsaure, 
grosse  hams.  Diathese;    nach  einer  hef-. 

Steine.  itigen  Nierenkolik  lebhafte! 
Steinbewch werden  mit  wie-; 
|derholter  Harnverhaltungi 
idurch  Einkeilen  des  Steins! 
in  d.  Blasenhals.  Narkose.' 
4  cm  langer  Narkose. 

Phosphat-    I 
stein.        I 

3  erbsen-  bis  Narkose, 
haselnussgr.  | 

Uratsteine.   I 

Wallnussgr.  '  Narkose.    Proatatahyper- 
Phosphatst.  '  trophie;  chron.  Cystitis;  | 
I früher  wegen  hams.  Steine] 
I  operiert 

2   stark   erb-Auffallend  profuse  Blutung 
sengrosse     [vor,    während    und    nach 
Steine.        der    Operation;    am    8ten| 
iTage    Lungeninfarkt,    der 
anfangs     bedrohliche    Er 
scheinungen  machte,  aber 
dann  rasch  ausheilte. 
Kleiner  Phos-     Früher  wallnussgrosser 
phatstein.    1  oxalsaurer  Stein   durch 
Sectio   alta  entfernt  Nar- 
I  kose. 

Haselnussgr.  I  Lokalanästhesie, 

üratstein.     ' 


Resultat 
Heilung. 

Heilung. 
Heilung. 
Heilung. 

Heilung. 


3  haselnussgr.  I 
Uratsteine.    '- 

2,5  cm  langer 
üratstein.    1 


Narkose. 


Narkose. 


I 


Heilung. 

Heilung. 
Heilung, 
Heilung. 


mehrere  erb-  Derselbe  Patient  wie  Nr.  60.  Heilung. 

sen-biskirsch-'  i 

kemgrosse   -  I 

hams.  Steine.  1 

Grosser  Phos-  Prosta tahypertrophie    mit  Exit.  letal, 
phatstein.       enormer   Dilatation    der  'am3.Tage 
Blase ,    Cystitis  ,    Pyelitis, 'unter   Kr- 
Harnsej>si8;  Pat.  verlangte,  scheinun- 
.wegen  heftiger  Schmerzen  gen  von 
1  dringend  die  Operation.      Anurie. 
Hochgradige     Arterioskle-  Heilung. 
I  rose    mit    starken    steno-  ' 
kard.  Beschwerden.  Lokal- 
,  aniisthesie.  ' 

'  Narkose. 


2  wallnussgr. 

sehr  harte 
hams.  Steine. 

Harns.  Stein 
von  d.  Grösse 
einer  Mandel. 


Heilung. 
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Resultat 


M.  N.  m. 

50  J. 
Stuttgart 


77 


J.  C.    m. 
,       67  J. 
Ravensburg. 
78     J.  B.    m. 
65  J. 
,    Weickate- 
I  hofen,    O.A. 
Crailsheim. 


79'J.E.  m.  70  J. 
Baienfurt, 

lO.A.Ravensb. 
801    G.  P.  m. 
64  J. 

I  Heilbronn. 
81  W.W.  S.m. 

I        76  J. 

I   Stuttgart. 
82,    H.  P.  m. 

I       11  J. 

•  Altshausen. 

83  W.  ni. 
'       68  J. 

Teinach. 

84  Chr.  B.   m. 
I       58  J. 

Geisalingen. 


Litho- 
lapazie. 

Litholap. 

Litholap. 


85 


87 


W.  H.  m. 

64  J. 
Stuttgart. 
E.  H.  m. 

58  J. 
Stuttgart. 
W.  8.  m. 

70  J. 
Cannstatt. 
J.  C.  m. 

70  J. 
Ravensburg. 


Haselnussg^r. 
hams.    Stein, 


2  kleinbah-  I 

nereigrosse  \ 

Phospnatst  i 

Hams.    Stein 

V.  7  cm  Länge,' 

4  cm    Dicke,! 

5  cm   Breite, 
115   g    Troc-| 

kengewicht 


Lokalanästhesie.    Durch 
Einklemmung  des  Steins  in 

den  Blasenlials  häufige 

Harnverhaltungen. 

Operation    sehr  schwierig 

durch  eine  mannskopfgr. 

Scrotalhemie.    Narkose. 

Langwierige  Heilungs- 
dauer, da  die  Wundränder 

trotz  ergiebigen  Kreuz- 
schnittes stark  gequetscht 
wurden.    Narkose. 


I 


Litholap. 
Litholap. 
Aspirat. 
Litholap. 
Litholap. 


Aspirai  u. 
Litholap. 


Litholap. 

Litholap. 

Litholap. 

Litholap. 
y.  Damm 


Narkose. 


üeb.  hühner-! 
eigr.sehrhart.! 
hams.  Stein.  | 
Harter  hams.;  Narkose. 

Stein  von    ' 
3  cm  Länge.  1 
Kleiner  harn- .Lokalanästhesie.  Ders.  Pa- 
saurer   Stein.'         tient  wie  Nr.  59. 


Ca.  Kirschgr. 
Phosphatst 

Mehrere  klei- 
ne Uratsteine 
V.  Haselnuss 

grosse. 
10hams.Stei 
'ne  lassen  sich 
leicht  aspirie- 
ren; der  11. 
muss  zertrüm- 
mert wer(«en. 
Kirschgrosser 
hams.    Stein. 

2  kleine  ham- 
saure   Steine. 

WallnussgT. 
hams.    Stein. 

Mehrere  klei- 
ne Phosphat- 
steine. 


Früher  Sectio  alta.    Nar-  Heilung, 
kose. 


Heilung. 


HeiltSing. 


Heilung; 
kurze  Zeit 
n.  Schluss 
d.  Wunde 
Influenza 
und  plötz- 
licher Tod 
an  Herz- 
paralyse. 
Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Lokal  anästhesie. 


Lokalanästhesie.  Ders.  Pa- 
tient wie  Nr.  52. 


Narkose. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Herzdegeneration.    Lokale  Heilung. 
Anästhesie.  ! 

Narkose.     Ders.   Pat.   wie!  Heilung. 
Nr.  51  und  63. 


Ders.  Patient  wie  Nr.  77. 
Scrotalhemie  so  viel  grös- 
ser, dass  Operation  per  vias 
naturales  nicht  mehr  an- 
gängig ei-schien.  Urethro- 
tomia  externa  u.  Litholap. 
von  d.  Dammwunde  aus. 

21* 


Heilung. 
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A.  Stein, 


Alter,  Geschl. 

1 

und  Wohnort 
m  =  znännl. 

Operation 

Stein        !           Bemerkungen 

Resolut 

w  =  weiblich 

89A.ß.  m.  61J. 

Aspirat,  i 

Kleiner,  harn- Ders.   Patient   wie  Nr.  69. 

Heilung. 

Stuttgart. 

saurer   Stein.' 

90      J.  B.    m. 

Litholap. 

wallnussgr.   Pat.   leidet   an  Carcinoma 

Heilung. 

!        70  J. 

hams.    Stein., hepatis  und  schwerem  Ic- 

! Strassburg. 

terus. 

91      D.  J.   m. 

Litholap. 

Mehrere  ha-  Operation   in  2  Sitzungen 

Exitus  let 

i       67  J. 

selnussgrosse  mit   Lokalanästhesie    (we- 

,    Esslingen. 

1 

Steine.       gen   hochgradiger  Arterio- 
sklerose); am  2.  Tage  post 
operat.      Meningitis    (von 
'einer    noch    nicht    ausge- 

heilten  Otitis  media  aus  ?). 

92  J.  ü.  m.  62  J. 

Litholap. 

Mehr.    hams. 

Narkose. 

Heilung. 

Oberndorf 

Steine  von   i 

a   N. 

Kirschgi'össe. , 

93 1    J.  0.  m. 

Litholap. 

2  harnsaure  •                Narkose. 

Heilung. 

1        61  J. 

Steine  von 

'    Stuttgart. 
94     0.  W.  m. 

Haselnussgr.  1 

Litholap. 

Kleiner,  harn- 

Narkose. 

Heilung. 

1        53  J. 

saurer   Stein. 

Karlsruhe. 

95      S.  R.   m. 

Litholap. 

Kleiner  Phos- 'Narkose.  Prostatahypertro- 

Heilung. 

67  J. 

phatstein.    |phie.    Chron.  interst*  Ne- 

Ulm. 

'phritis.    Herzdegeneration. 
Wallnussgr.  Narkose.  Derselbe  Pat.  wie 

96      J.  E    m. 

Litholap. 

Heilung. 

72  J. 

Ravensburg. 

F.  M.    m. 

harns.    Stein.                  Nr.  79. 

97 

Litholap. 

Kleinhühner-                  Narkose. 

Heilung. 

69  J. 

eigrosser 

Königsbronn. 

hams.    Stein.! 

98 

G.  P.  m. 

66  J. 
Heilbronn. 

Litholap. 

Kleiner,  harn- Narkose.  Ders.  Patient  wie 
saurer   Stein.                   Nr.  80. 

1 

Heilung. 

99 

Chr.  H.  m. 
37  J.    Hohen- 
strassen,  O.A. 

Weinsberg. 
J.  0.   m. 

Litholap. 

Phosphat-                    Narkose, 
stein. 

1 

Heilung. 

100 

Litholap. 

! 
Mehrere  klei-  Sehr  grosse  Prostatahyper- 

Heilung. 

68  J. 

nere  Phos-           trophie.     Narkose. 

1  Schorndorf. 

phatsteine. 
Kirschgrosser,                Narkose. 

101 1     E.  G.  m. 

Litholap. 

Heilung. 

1        38  J. 

Phosphat- 

Ehingen. 

stein. 

102  H.  R  m.  67  J 

Litholap. 

2  kirschgr. 

Vitium  cordis.   Lokalanäs- 

Heilung. 

■  Ravensburg. 

harns.  Steine. 

thesie. 

103!     J.  L.    m. 

Litholap. 

Hams.  St.  v.  d. 

Narkose. 

Heilung. 

1        68  J. 

Grösse  einer 

Stuttgart. 

bitt    Mandel. 

104!     J.  0.    ID. 

Sectio 

Mehrere  klei-  Ders.  Patient  wie  Nr.  100. 

Heilung. 

69  J. 

alta. 

ne  Pho.sphat-  Wegen     weiteren    Wachs- 

Schorndorf. 

• 

steine.        ,tums    der  Prostata  Litho- 
1        tripsie  unmöglich. 

105  M.G.  m.  36J. 

•Litholap. 

Kirschgrosseri                 Narkose. 

Heilung. 

1    Stuttgart. 

Phosphatst. 
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lAJter,  GeschlJ 
£    m  =  niii«nl  .Operation 


106 


m  =  männl. 
w  =  weiblichl 

S.  R.   m. 
68  J. 
Ulm. 


Stein 


Bemerkungen 


Resultat 


107  P.  St.  m. 

83  .r. 

Stattgart. 

108  E.  H.    m. 

60  J. 
'    Stuttgart 

109;    G.  G.   m. 

'       57  J. 

I  Obemdorf. 
110|  W.  R.  m. 
49  J. 

'   Stuttgart. 


Sect.  altaJ Grosser  Phos- (Narkose;  ders.  Patient  wie  Heilung. 
I    pbatstein.    i  Nr.  95;  zuerst  wieder  Stein 
I  zertrümmert ,     nur     ganz 

I  wenige    Fragmente     aspi- 

I  riert;  nach  6  Tagen  hoher 

I  'Blasenschnitt:    der   enorm 

'  '  vergrösserte.  breitbasig  au  f- 

sitzende  mittlere  Prostata- 
lappen legte  sich  ventil- 
artig auf  die  hintere  Bla- 
senwand; durch  Empor- 
i  heben  des  Lappens  gelang 

I  jes,    die  zwischen  Lappenl 

und  Blasenwand  liegenden] 
Steintrümmer  zu  entfernen 
Narkose. 


Litholap. 


I  Litholap. 


Litholap. 


2  kirschgr. 
hams.  Steine. 


I  Heilung. 


Mehrere  Stei-  Ders.  Patient  wie  Nr.  86. 


ne  V.  Erbsen- 
bisHaselnuss-, 

grosse. 
Mehrere  klei- 
ne Uratsteine. 


Lokalanästhesie. 


Ders.  Patient  wie  Nr.  61. 
Narkose. 


Litholap.  I    Ca.  2  cm    '  Ders. 
.langer  Phos- 
I    pbatstein.    , 


Patient  wie  Nr.  64. 
Narkose. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 
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XVIII. 

Zur  orthopädisch-chiriirgisclieiL  Behandlnng  you  FäUen 
schwerer  spinaler  Kinderlähmiing ,  besonders  Yon  sog. 

Handgängern. 

Von 

Dr.  Osear  Ynlplas 

in  Heidelberg. 

In  der  vorliegenden  Arbeit  werden  unter  schweren  lilhmungs* 
fällen  diejenigen  verstanden,  welche  beide  Beine  in  solcher  Aus- 
dehnung betreffen,  dass  das  Stehen  und  Gehen  immöglich  ist.  Die 
in  solch  trauriger  Lage  sich  befindenden  Patienten  bewerkstelligen 
die  Lokomotion  entweder  mittels  Krücken  oder  mit  Hülfe  der  Hände. 
Im  ersteren  Fall  tragen  sie  mit  den  Krücken  ihre  hochgradige 
Krüppelhaftigkeit  dauernd  zur  Schau,  es  gesellt  sich  zum  körper- 
lichen Leiden  das  psychische  hinzu.  Ausserdem  aber  ist  der  Gebrauch 
von  Krücken  durchaus  nicht  frei  von  Beschwerden,  die  sich  be- 
kanntlich bis  zur  Armlähmung  gelegentlich  steigern. 

Noch  trauriger  freilich  ist  der  Anblick  der  unglücklichen  Ge- 
schöpfe, welche  mit  den  oberen  Extremitäten  gehen.  Sie  bringen 
es  darin  oft  zu  einer  erstaunlichen  Virtuosität,  erscheinen  aber  trotz- 
dem ge  Wissermassen  auf  ein  tierisches  Niveau  her  abgedrückt. 

Der  , Handgang**  wird  entweder  in  der  Weise  bewerkstelligt, 
dass  die  Beine  eingeschlagen  und  an  den  Leib  angedrückt  werden, 
während  der  ziemlich  aufrecht  getragene  Rumpf  von  den  beiderseits 
ausgestreckten  und  auf  den  Boden  gestemmten  Armen  fortgeschoben 
wird.  Oder  aber  es  wird  der  Gang  der  Tiere  völlig  nachgeahmt, 
der  horizontal  gestellte  Rump  f  wird  von  den  vier  Extremitäten  ge- 
stützt und  fortbewegt,  der  Mensch  ist  zum  Quadrupeden  geworden. 

Infolge  der   eigentümlichen  Stellung  und  abnormen  Belastung, 
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welche  den  gelähmten  Beinen  widerfahrt,  entstehen  oft  schwere  De- 
formitäten und  Kontrakturen. 

Wenn  man  einen  solchen  Krüppel  zu  sehen  Gelegenheit  hat, 
so  ist  einerseits  der  Wunsch  begreiflich,  das  harte  Loos  des  Patienten 
nach  Kräften  zu  erleichtern.  Andererseits  aber  kann  es  nicht  zweifel- 
haft sein,  dass  die  therapeutische  Aufgabe  eine  besonders  schwere  ist. 

Es  stehen  uns  in  der  Behandlung  der  spinalen  Kinderlähmung 
verschiedene  Verfahren  zur  Gebote,  die  kurz  zu  erwähnen  gestattet  sei. 

Die  mechanische  Orthopädie  lehrt  die  Herstellung  portativer 
Apparate,  deren  Technik  in  der  letzten  Zeit  wesentliche  Fortschritte 
gemacht  hat.  Der  Apparat  wird  am  Körper  nicht  mehr  mittels 
cirkulärer  Gurte  und  Riemen  befestigt,  welche  die  Fixation  nur  un- 
vollkommen bewirkten  und  erhebliche  Störungen  des  Blutlaufes  zu 
erzeugen  geeignet  waren,  —  Störungen,  die  um  so  schlimmer  sich 
gestalteten,  weil  sie  auf  eine  durch  das  Leiden  an  sich  schon  ge- 
schädigte Muskulatur  einwirkten.  Was  die  spinale  Affektion  ver- 
schont hatte,  das  wurde  also  durch  die  Apparattherapie  bedroht. 
Vielmehr  finden  jetzt  Hülsen  Verwendung,  welche,  nach  einem  Modell 
hergestellt,  der  Körperoberfläche  exakt  anliegen  und  dadurch  einen 
flächenhaft  verteilten,  weniger  lästigen  und  weniger  schädlichen  Druck 
ausüben.  Die  Hülsen  werden  durch  Schienen  verbunden,  welche  ent- 
weder ein  Gelenk  in  zweckmässiger  Stellung  fixieren  oder  aber  ihm 
eine  Beweglichkeit  in  normaler  Richtung  und  mit  beliebig  gewählter 
Exkursionsweite  ermöglichen.  Besondere  Stell-  resp.  Sperrvorrich- 
tungen gestatten  es  wohl  auch,  ein  Gelenk  je  nach  Wunsch  zu  ver- 
steifen oder  durch  Druck  auf  einen  Hebel  wieder  freizugeben.  Es 
ist  hier  nicht  der  Platz  auf  Einzelheiten  der  Konstruktion  solcher 
Apparate  einzugehen.  Es  versteht  sich  aber  von  selbst,  dass  aus- 
gedehnte Lähmungen  auch  grosse  und  komplicierte  Apparate  nötig 
machen.  Dadurch  nimmt  vor  allem  ihr  Gewicht  zu,  wenn  auch  der 
Konstrukteur  auf  Leichtigkeit  der  Materialien  bedacht  war.  Es  wird 
also  der  geschwächten  Muskulatur  zu  der  Last  der  lahmen  Glieder 
auch  noch  der  schwere  Apparat  aufgebürdet,  und  so  kann  es  wohl 
kommen,  dass  dadurch  der  Wert  des  Apparates  illusorisch  wird. 

Dieser  Punkt  fällt  so  sehr  in  die  Wagschale,  dass  wir  andere 
Nachteile  grosser  Apparate,  z.  B.  die  Kostspieligkeit  der  Anschaffung 
und  Unterhaltung  kaum  zu  erwähnen  brauchen,  um  zu  zeigen,  dass 
gerade  bei  „schweren'*  Lähmungen  auch  der  bestgearbeitete  Apparat 
versagen  kann. 

Wir  wenden  uns  nun  zur  operativen  Orthopädie,    die   uns  ver- 
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schiedene  Verfahren  zur  Behandlung  von  spinalen  Lähmungen  in  die 
Hand  geben  kann.  Es  sei  hier  ganz  abgesehen  von  dem  Redresse- 
ment  der  Deformitäten,  von  dem  unblutigen  sowohl  wie  dem  blutigen, 
welches  die  subkutane  oder  offene  Durchschneidung  von  Muskeln, 
Fascien  und  Sehnen,  die  einfache  Tenotomie  oder  plastische  Modifi- 
kationen derselben  zu  Hülfe  nimmt,  ganz  abgesehen  auch  von  Osteo- 
tomien und  verwandten  Operationen  am  Knochen. 

Es  seien  nur  2  operative  Methoden  erwähnt,  welche  das  Ge- 
meinsame haben,  dass  sie  dem  gelähmten  Glied  resp.  dessen  Gelenken 
wenigstens  die  wesentlichsten  Funktionen  wiedergeben  wollen,  näm- 
lich   die  Arthrodese    und    die  Sehnenüberpflanzung. 

Die  operative  Gelenkversteifung  kann  nur  dann  in  Be- 
tracht kommen,  wenn  die  dauernde  Fixation  des  betr.  Gliedabschnittes 
in  bestimmter  Stellung  einen  funktionellen  Vorteil  bedeutet,  also  vor 
allen  Dingen  an  der  unteren  Extremität,  deren  vornehmste  Funktion 
die  ist,  dem  Rumpf  eine  Stütze  zu  sein.  In  der  That  ist  die  Arthro- 
dese erstmals  am  Kniegelenk  ausgeführt  worden  und  hat  hier  wie 
ein  Sprunggelenk  ihr  wichtigstes  und  dauernd  gesichertes  Indikations- 
gebiet gefunden,  während  an  der  oberen  Extremität  nur  paralytische 
Zustände  des  Schultergelenkes  ihr  zugänglich' sind. 

Freilich  müssen  wir  uns  von  vornherein  darüber  klar  sein,  dass 
wir  durch  diese  Operation  den  einen  pathologischen  Zustand  des 
Gelenkes,  die  Lähmung,  durch  einen  anderen,  die  Versteifung,  er- 
setzen. Wir  haben  also  abzuwägen,  welches  Uebel  das  kleinere  sei, 
aber  auch  zu  überlegen,  ob  ein  anderes  Verfahren  nicht  nützen 
könne,  ohne  zu  schaden.  Letzteres  trifiFfc  nun  in  nicht  seltenen  Fällen 
zu,  welche  für  die  Sehnenüberpflanzung  dankbare  Objekte  darstellen. 

Die  Sehnenüberpflanzung  vrill  den  einseitig  verbliebenen 
Rest  von  Muskelkraft  zur  Wiederherstellung  verloren  gegangener 
wichtiger  Muskelfunktionen  verwerten,  sie  vermag  dies  durch  völlige 
Opferung  gesunder  Muskeln  für  den  neuen  Zweck  —  Funk- 
tionsübertragung —  oder  durch  Abspaltung  von  gesunden 
Sehnenzipfeln,  die  mit  den  gelähmten  Sehnen  in  Verbindung 
gebracht  werden  —  Funktionsteilung.  Es  kann  hier  auf 
technische  Details  dieser  auch  physiologisch  interessanten  Operation 
nicht  eingegangen  werden.  Es  genügt  zu  betonen,  dass  die  Voraus- 
setzung der  Operation  das  Bestehen  einer  nur  partiellen  Lähmung 
ist.  Es  muss  genügend  verfügbare  Muskelkraft  vorhanden  sein,  um 
dieselbe  ohne  neuen  Schaden  andenveitig  zur  Wirkung  bringen  zu 
dürfen.  Es  ergiebt  sich  daraus  alsbald  eine  Grenze  zwischen  Arthro- 
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dese  und  Transplantation,  indem  ersterer  die  komplete  Lähmung,  das 
Schlottergelenk,  dieser  aber  die  partielle  Lähmung  mit  Kontrakturen 
durch  einseitigen  Muskelzug  zufällt.  Freilich  stellt  diese  Grenze  keine 
scharfe  Linie  dar,  weil  das  Vorhandensein  geringer  Muskelreste  dem 
einen  Operateur  zu  wenig  scheint,  um  eine  Ueberpflanzuug  zu  ris- 
kieren, dem  anderen  aber  zu  viel,  um  diesen  Rest  durch  Arthrodese 
vollends  zu  vernichten, 

Bei  den  schweren  Lähmungen,  die  uns  hier  beschäftigen,  gilt 
es  nun  nicht  nur  zwischen  den  genannten  Verfahren  zu  wählen, 
sondern  es  kommt  darauf  an,  dieselben  zu  kombinieren  und  dadurch 
dem  Patienten  auf  die  einfachste,  sicherste  und  vollkommenste 
Weise  auf  die  Füsse  zu  helfen. 

In  welcher  Weise  diese  Kombination  ausgeführt  werden  kann 
und  mit  welchem  Erfolge,  soll  an  einigen  der  eigenen  Praxis  ent- 
nommenen Fällen  gezeigt  werden. 

Und  zwar  seien  vorangestellt  3  interessante  Fälle  von  H  a  n  d  - 
g  ä  n  g  e  r  n  ,  welche  wieder  zu  Fussgängem  gemacht  wurden,  aller- 
dings mit  Hülfe  mehrfacher  operativer  EingriflFe. 

1.  F.  Z.,  5^/2  Jahre  alter  Knabe.  Die  Lähmung  trat  im  1.  Lebens- 
jahre ein  und  ergriff  beide  Beine  derart,  dass  das  Kind  niemals  zum 
Stehen  oder  gar  Gehen  kam.  Es  lernte  rutschen,  und  zwar  in  zweierlei  Weise, 
wie  dies  Eingangs  beschrieben  wurde.  Es  konnte  sich  so  mit  Hülfe  der 
Hände  recht  rasch  fortbewegen. 

Bei  der  Aufnahme  ergab  sich  folgender  Bestand:  Beide  Hüft-  und 
Kniegelenke  sind  in  rechtwinkliger  Stellung  fixiert,  d.  h.  sie  können  wohl 
weiter  gebeugt,  nicht  aber  gestreckt  werden.  Der  linke  Unterschenkel 
ist  ausserdem  stark  nach  hinten  subluxiert,  das  untere  Femurende  ist 
entsprechend  deformiert. 

Die  Flexoren  am  Oberschenkel  sind  vorhanden,  ebenso  der  Heopsoas. 

Der  Quadriceps  ist  vollständig  gelähmt.  Die  Füsse  sind  in  Spitzfuss- 
stellung  fixiert.  Ueber  den  Befund  der  Unterschenkelmuskulatur  wird  ge- 
legentlich der  Beschreibung  der  Operation  berichtet  werden. 

1.  Operation  am  linken  Bein.  Der  piceps  femoris  wird  freigelegt. 
Er  erweist  sich  als  kräftig  entwickelt,  seine  Sehne  wird  dicht  am  Capi- 
lum  fibulae  abgetrennt.  Semitendinosus  und  Semimembranosus  erweisen 
sich  als  schlecht,  sie  werden  tenotomiert.  Nun  wird  eine  mögliehst  spar- 
same Arthrodese  des  Kniegelenkes  ausgeführt,  wobei  das  deformierte  untere 
Femurende  korrigiert  wird.  Nach  gemachter  Kapselnaht  wird  die  Sehne 
des  Biceps  subfascial  nach  vorne  geführt  und  am  Ligament,  patellae  be- 
festigt. Die  Ueberpflanzung  wird  gemacht,  um  die  Streckstellung  zu 
sichern,  eine  erneute  Beugekontraktur  zu  verhüten.    Das  Kniegelenk  kann 
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nunmehr  noch  nicht  völlig  gestreckt  werden,  es  wird  erst  eine  Woche 
später  völlig  extendiert  und  eingegypst. 

2.  0  p  e  r  a  t  i  0  n.  Es  wurden  die  Spinamnskeln  offen  darchschnitten 
und  zwar  beiderseits,  beide  Hüftgelenke  gestreckt.  Nach  der  Streckung 
zeigte  sich,  dass  das  linke  Bein  in  starke  Abduktion  geriet  und  in  Folge 
knöcherner  Hemmung  durchaus  nicht  adduciert  werden  honnte. 

3.  Operation  am  linken  Unterschenkel :  Je  ein  vorderer,  äusserer 
und  innerer  Schnitt  legt  die  Sehnen  und  Muskeln  frei. 

Vordere  Gruppe:  Tib.  ant.  gering  entwickelt, 

Extens.  hall,  massig  gut, 

Extens.  digit.  dünn,  degeneriert. 
Aeussere  Gruppe :  Beide  Peronei  gut  entwickelt. 
Hintere  Gruppe:    Tib.  post.  massig, 

Flex.  digit.  leidlich  gut, 

Gastrocnemius  recht  kräftig. 
Ueberpflanzungsmodus :  Extens.  halluc.  wird  durchschnitten,  der  centrale 
Stumpf  am  Tib.  ant.  befestigt,  das  periphere  Ende  hochgenäht.  Der  Peron. 
long,  ebenfalls  abgeschnitten  und  auf  den  Extens.  digit.  befestigt.  Der 
Flexor  digit.  und  ein  Zipfel  der  Achillessehne  kommen  auf  die  Tib.  post. 
Rest  der  Achillessehne  plastisch  verlängert. 

4.  Operation  am  rechten  Kniegelenk.  Die  Sehnen  des  Biceps, 
Semitendinosus,  Semimembranosus,  Gracilis  wurden  in  zwei  hinteren  Längs- 
schnitten freigelegt,  möglichst  peripher  abgeschnitten,  subfascial  nach 
vorne  geführt.  Sie  erweisen  sich  als  zu  kurz,  werden  deshalb  mit  starken 
Seidenfäden  verlängert  und  am  Periost  der  Patella  festgenäht.  Die  Knie- 
streckung gelingt  zunächst  nur  bis  135^,  wird  in  einer  späteren  Sitzung 
vervollständigt. 

5.  Operation:  Sehnenüberpflanzung  am  rechten  Unterschenkel 
ebenso  wie  links. 

6.  Operation:  Subtrochantere  Osteotomie  am  linken  Oberschenkel 
behufs  Beseitigung  der  Abduktion. 

Eine  gründliche  Nachbehandlung  konnte  nicht  stattfinden,  doch  er- 
hielt Patient  für  die  erste  Zeit  zur  Sicherung  der  überall  günstigen 
Stellungen  Schienenhülsenapparate. 

Dreiviertel  Jahre  später  steht  und  geht  der  Junge  mit  Stock  oder 
an  der  Hand  geführt  ohne  Apparate. 

Der  erzielte  Zustand  ist  folgender :  Beide  Hüftgelenke  können  völlig 
gestreckt  und  gebeugt  werden.  Das  rechte  Knie  kann  aktiv  bis  45®  ge- 
beugt und  völlig  gestreckt  werden  und  zwar  im  Stehen,  Sitzen  und  Liegen. 
Die  Streckung  erfolgt  mit  geradezu  normaler  Kraft,  man  fühlt  dabei  die 
mächtige  Kontraktion  des  Biceps,  während  der  Quadriceps  völlig  schlaff 
bleibt.  Das  linke  Knie  ist  in  kompleter  Streckstellung  fest  ankylosiert. 
Die  Stellung  der  Füsse  ist  gut,  die  Sehne  des  Tib.  post.  spannt  sich 
ziemlich  stark  an.    Die  Bewegungen  sind   beschränkt,   nur  die  Plantar- 
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flexion  ist  kräftig  möglich.  Die  Fortschritte  sind  derartige,  dass  der 
Junge  nnzweifelhaft  völlig  selbständig  werden  wird.  Aber  auch  heute 
schon  ist  aus  dem  armseligen  Krüppel  ein  gehfähiges  Kind  geworden, 
das  an  seinem  gebesserten  Zustand  die  gleiche  lebhafte  Freude  empfindet 
wie  seine  Angehörigen. 

2.  E.  S.  16  Jahre  altes  Mädchen,  Eintritt  der  Lähmung  im  2.  Lebens- 
jahr. Sie  lernte  niemals  gehen,  sondern  bewegte  sich  wie  ein  Tier  auf 
allen  Vieren  mit  unglaublicher  Schnelliglceit  fort. 

Bei  der  Aufnahme  wurde  folgender  Befund  festgestellt:  Das  rechte 
Bein  ist  völlig  gelähmt.  Im  Hüftgelenk  besteht  eine  starke  Lockerung, 
eine  paralytische  Subluxation.  Das  Kniegelenk  kann  passiv  nur  bis  140^ 
gestreckt  werden.  Ausser  dieser  Beugekontraktur  ist  ein  Genu  valgum 
vorhanden  mit  einem  Aussen winkel  von  135^. 

Der  Fuss  hängt  in  Equinusstellung  herab,  er  schlottert  hochgradig. 
Am  linken  Bein  ist  Hüft-  und  Kniegelenk  ziemlich  gut,  wenn  auch  schwach 
aktiv  beweglich.  Der  Fuss  steht  in  starker  Pronation  und  schlottert 
ebenfalls  nicht  unerheblich. 

1.  Operation:  Arthrodese  des  rechten  Kniegelenkes,  wobei  soviel 
vom  Knochen  geopfert  wird,  dass  das  Genu  valgnm  verschwindet. 

2.  Operation:  Arthrodese  des  rechten  Sprunggelenkes  vom  äusseren 
Bogenschnitt  aus. 

3.  Operation:  Sehnenüberpflanzung  am  linken  Unterschenkel, 
nach  gelungenem  Redressement  je  ein  vorderer  äusserer  und  hinterer 
(medialer)  Schnitt. 

Der  liuskelbefund  ist  folgender: 
Vordere  Gruppe:    Tib.  antic.  und  Extens.  digitor.  paretisch, 

Extens.  halluc.  sehr  gut. 
Aeussere  Gruppe :  Beide  Peronei  vorzüglich. 
Hintere  Gruppe:    Tib.  post.  paretisch, 

Flex.  digit.  ziemlich  gut,  Gastrocnemium  massig. 

Ueberpflanzungsmodus:  Extens.  hall,  wird  ganz  auf  den  Tib.  ant.  ge- 
näht. Peron.  long,  und  Flex.  digit.  kommen  auf  den  Tib.  post.  Achillo- 
tenotomie. 

Nach  3  Monaten  war  das  Resultat  folgendes:  Das  rechte  Knie-  und 
Sprunggelenk  sind  fibrös  ankylosiert,  immerhin  sind  leichte  Wackelbewe- 
^ngen  noch  möglich.  Zur  Sicherung  der  guten  Stellung  trägt  Pat.  einen 
Hälsenapparat  am  rechten  Bein.  Der  linke  Fuss  steht  normal  und  ist 
nach  allen  Richtungen  hin  aktiv  beweglich.  Dorsal-  und  Plantarflexion 
geschehen  mit  grosser  Kraft. 

Sie  trägt  links  einen  festgebauten  Schnürstiefel  mit  etwas  schräg  ge- 
bauter Sohle.  Sie  geht  an  zwei  Stöcken  bereits  recht  gut,  kann  schon 
Treppen  steigen.  Auch  nach  weiteren  6  Monaten  brauchte  sie  noch  2  Stöcke. 

Jetzt  vier  Jahre  nach  der  Operation  geht  sie  mit  1  Stock,  aber  ohne 
Apparat.    Sie  kann  wohl  auch  ohne  Stock  gehen,  doch  ermüdet  dann  das 
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versteifte  Bein  leicht.   Die  Arthrodesen  sind  jetzt  völlig  änkylosiert.    Der 
linke  Fass  ist  frei  beweglich  und  kräftig. 

Es  ist  also  in  diesem  Fall  wohl  das  denkbar  Mögliche  erreicht 
worden. 

3.  F.  R.  19jähriges  Mädchen,  Eintritt  der  Lähmung  im  ersten  Lebens- 
jahr. Sie  lernte  nie  gehen  oder  stehen,  wohl  aber  vermag  sie  sich  auf 
allen  Vieren  mit  grosser  Behendigkeit  fortzubewegen.  Da  hiebet  die  De- 
formitäten am  Knie  und  Sprunggelenk  stark  zum  Ausdruck  kommen,  so 
bietet  sie  einen  recht  grauenerregenden  Anblick  dar. 

Die  Untersuchung  des  im  übrigen  gesunden  Mädchens  ergab  folgendes : 

Das  linke  Bein  ist  völlig  gelähmt.  Das  Hüftgelenk  schlottert,  der 
Oberschenkelkopf  ist  subluxiert.  Die  Patientin  kann  das  Bein  über  die 
linke  und  rechte  Schulter  legen,  wobei  der  hochgradig  hyperextendierte 
Unterschenkel  die  Lage  eines  geschulterten  Gewehres  einnimmt.  Das 
Kniegelenk  kann  passiv  um  90^  überstreckt  werden,  wobei  ein  leichtes 
Subluxationsgeräusch  eintritt.  Die  Condylen  des  Femur  lassen  sich  dabei 
in  der  Kniekehle  umgreifen.  Der  Fuss  schlottert  vollkommen  haltlos  and 
ist  wie  der  Unterschenkel  cyanotisch.  Das  rechte  Bein  ist  im  Hüftgelenk 
etwas  aktiv  beweglich  (Psoas),  das  Gelenk  ist  fest.  Eine  geringe  Streckung 
des  Kniegelenkes  ist  aktiv  möglich,  aber  auch  passiv  kann  dasselbe  nicht 
ganz  gestreckt  werden.  Der  Biceps  femoris  ist  ebenso  wie  die  medialen 
Beuger  vorhanden,  ersterer  ist  kräftiger  als  die  letzteren.  Es  besteht  ein 
Genu  valgum  mit  einem  Aussen winkel  von  160®.  Der  Fuss  ist  in  hoch- 
gradigster Klumpspitzfussstellung  fixiert,  es  funktionieren  die  Waden- 
muskulatur und  die  Zehenbeuger.   Beine  und  Füsse  sind  übermässig  fettreich. 

1.  Operation:  Arthrodese  des  linken  Sprunggelenkes  vom  äusseren 
Bogenschnitt  aus. 

2.  Operation:  Arthrodese  des  linken  Genu  recurvatum.  Inter- 
essant ist  hier  der  Knorpelbefund.  Der  Knorpelüberzug  an  den  Femur- 
condylen  zeigt  an  den  hinteren  Abschnitten  inselförmige  Atrophie,  da- 
gegen reicht  er  an  der  Vorderfläche  der  Condylen  abnorm  weit  aufwärts 
und  zeigt  Impressionen,  die  von  der  sich  einstemmenden  Tibia  erzeugt  sind. 

3.  Operation:  Modellierendes  Redressement  des  rechten  Klump- 
fusses.  Nach  Beseitigung  des  Klumpfusses  zeigt  sich  erst  recht  die 
mächtige  Spitzfussstellung,  die  durch  Achillotenotomie  korrigiert  wird. 
Nun  steht  der  Fuss  zwar  normal,  aber  er  erweist  sich  als  hyperabduciert 
in  Folge  einer  Torsion  der  Tibia.  Stellt  man  die  Patella  nach  vorne,  so 
sieht  die  Fussspitze  nicht  nur  nach  aussen,  sondern  sogar  etwas  nach  hinten. 

4.  Operation:  Sehnenüberpflanzung  am  rechten  Unterschenkel, 
die  wegen  der  hochgradigen  Muskeldegeneration  und  des  ungeheuren 
Panniculus  adiposus  recht  schwer  ist.  Da  nur  die  Achillessehne  brauchbar 
ist,  so  wird  ein  lateraler  Zipfel  derselben  abgespalten,  subfascial  nach 
vorne  geführt  und  auf  den  Extens.  digit.  befestigt.  Die  vorderen  Sehnen 
werden  durch  Fältelung  verkürzt.    • 
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0.  Operation:  Ueberpflanznng  am  rechten  Oberschenkel.  Der 
Biceps  nnd  der  Semitendinosus  werden  tief  unten  abgetrennt,  subfascial 
nach  vorne  geführt,  mit  Seidentäden  verlängert  nnd  am  Periost  der  Patella 
befestigt.  Der  Sartorius  wird  ebenfalls  nach  vorne  verlagert  auf  die 
Qaadricepssehne. 

6.  Operation:  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  rechts  handbreit 
über  dem  Sprunggelenk,  worauf  der  Fuss  einwärts  rotiert  wird,  bis  die 
Fassspitze  nach  vorne  sieht.  Auf  die  operative  Beseitigung  des  rechts- 
seitigen Genn  valgum  wurde  zunächst  verzichtet. 

Die  Patientin  befindet  sich  noch  in  der  Rekonvalescenz  und  macht 
zur  Zeit  die  ersten  Steh-  und  Gehversuche,  letztere  mit  Hülfe  von  Schienen- 
hülsenapparaten.  Der  Zustand  ist  jetzt  folgender :  Die  Deformitäten  sind 
.verschwunden.  Die  Arthrodesen  am  linken  Bein  haben  nicht  zu  knöcherner 
Ankylose  geführt.  Es  sind  am  Kniegelenk  noch  Wackelbewegnngen 
möglich,  am  Fuss  noch  beschränkte  Dorsal-  und  Plantarflexion.  Der  rechte 
Fuss  steht  in  Mittelstellung  und  ist  tendinös  fixiert.  Die  Kontraktion  des 
Gastrocnemius  erzeugt  Spannung  der  Achillessehne  und  des  Extensor  digitor. 
Der  Unterschenkel  kann  aktiv  bereits  über  den  halben  Rechten  gestreckt 
werden. 

üeberblicken  wir  die  drei  Fälle  von  Handgängern,  so  dürfen 
wir  wohl  sagen,  dass  die  orthopädisch-chirurgische  Behandlung 
derselben,  allerdings  eine  komplicierte,  aber  auch  eine  verhältnis- 
mässig dankbare  ist.  Es  gelingt  wohl  durch  Kombinationen  ver- 
schiedener Methoden  meist,  die  bedauernswerten  Menschen  auf  die 
Beine  zu  bringen.  Wie  Eingangs  erwähnt  wurde,  lernt  nur  ein 
Teil  der  von  schwerer  Kinderlähmung  Befallenen  sich  durch  den 
s Handgang''  fortzubewegen,  die  grosse  Mehrzahl  derartiger  Patienten 
greift  zu  den  Krücken.  Dass  man  auch  diesen  Unglücklichen  unter 
Umständen  helfen  kann,  sollen  die  folgenden  Krankengeschichten 
zeigen : 

4.  I.  P.  17  Jahre,  Eintritt  der  Lähmung  im  6.  Lebensjahr.  Seitdem 
geht  Pat.  mit  2  Krücken.  Der  Befund  bei  der  Aufnahme  war  folgender : 
Die  unteren  Extremitäten  sind  sehr  atrophisch,  der  linke  Oberschenkel 
hat  nur  1  cm  mehr  Umfang  als  der  linke  Oberarm.  Am  rechten  Bein 
ist  die  Lähmung  auf  den  Unterschenkel  beschränkt,  es  besteht  ein  Pes 
calvaneovalgus  durch  Lähmung  der  Wadenmuskulatur.  Das  linke  Bein 
ist  vollkommen  gelähmt  einschliesslich  der  Glutaealmuskulatnr.  Das  Hüft- 
gelenk schlottert  und  kann  beliebig  subluxiert  und  reponiert  werden.  Es 
besteht  starkes  Genu  valgum,  aber  kein  Recurvatum.  Der  Fuss  steht  in 
KInmpspitzfussstellung,  ist  in  sich  erheblich  knöchern  deformiert,  dabei 
im  Sprunggelenk  schlotternd. 

1.  Operation:  Osteotomia  supracondylica  am  linken  Oberschenkel. 

2.  Operation:  Sehnenüberpttanzung  am  linken  Unterschenkel  be- 


Digitized  by 


GoogU 


334  ö-  Vulpius, 

hufs  tendinöser  Fixation  des  Fasses  nach  vorausgeschicktem  modellierendem 
Redressement. 

Maskelbefund:  Alle  Maskeln  sind  völlig  degeneriert  mit  Aasnahme 
des  Extens.  halluc,  der  aber  auch  schwer  geschädigt  ist,  wie  seine  hell- 
rote Färbung  zeigt. 

Ueberptianzungsverfahren :  Der  Extens.  halluc.  kommt  auf  den  Tib. 
ant.,  letzterer  sowie  der  Extens.  digit.  und  beide  Peronei  werden  dai-ch 
Fältelung  und  Hochnähen  der  Kappen  bedeatend  verkürzt,  die  Achilles- 
sehne wird  tenotomiert. 

3.  Operation:  Sehnenüberpflanzung  am  rechten  Unterschenkel 
nach  beendigtem  Redressement  der  Valgusstellang. 

Maskelbefund :  Gelähmt  ist  der  Gastrocnemius  and  der  Tib.  ant. 

Verfahren :  Der  Flexor  digitor.  und  der  Flex.  halluc.  kommen  auf  die 
verkürzte  Achillessehne,  der  Extens.  halluc.  auf  den  Tib.  ant. 

3  Monate  später  geht  die  Patientin  mit  1  Stock  ganz  vorzüglich.  %Sie 
trägt  am  linken  Bein  einen  Hülsenapparat.  Das  Bein  steht  völlig  gerade, 
tendinöse  Fixation  des  normal  geformten  Fasses  ist  ganz  nach  Wunsch. 
Der  rechte  Fuss  ist  im  Sinn  der  Dorsal-  und  Plantarflexion  aktiv  normal 
beweglich  geworden,  Pro-  und  Supination  sind  um  die  Hälfte  beschränkt. 
Sie  trägt  einen  gewöhnlichen  Schnürstiefel.  Im  Zimmer  geht  sie  anch 
ohne  Stock.  Leider  durfte  sie  sich  ihres  Glückes  nicht  lange  freuen.  Sie 
erlag  nach  einigen  Monaten  einer  rasch  verlaufenden  Phthise. 

6.  A.  0.  21  Jahre,  Eintritt  der  Lähmung  im  2.  Lebensjahr.  Seitdem 
geht  Pat.  an  Krücken.  Aufnahmebefund :  Das  linke  Bein  ist  vollkommen 
gelähmt,  der  Umfang  des  Oberschenkels  beträgt  19  cm  (!)  Das  Hüftge- 
lenk schlottert  und  kann  beliebig  aus-  und  eingerenkt  werden.  Das  Knie- 
gelenk kann  nur  bis  160®  passiv  gestreckt  werden.  Die  funktionelle  Ver- 
kürzung des  Beines  beträgt  9V2  cm.  Das  Sprunggelenk  schlottert  eben- 
falls. Am  rechten  Bein  besteht  eine  isolierte  Quadricepslähmung.  Der 
Biceps  ist  sehr  kräftig,  aber  auch  die  medialen  Beuger  sind  vorhanden. 
Das  Kniegelenk  kann  passiv  nur  bis  165  ®  gestreckt  werden,  aktiv  natür- 
lich gar  nicht.  Der  Unterschenkel  ist  normal.  Beim  Versuch  auf  dem 
rechten  Bein  zu  stehen  knickt  dasselbe  haltlos  zusammen. 

Für  die  Therapie  wurde  nur  ein  kurzer  Zeitraum  zur  Verfügung  ge- 
stellt, es  konnte  also  nur  das  Wichtigste  gemacht  werden.  Das  linke 
Bein  erhielt  einen  Schienenhülsenapparat  mit  feststellbarem  Kniegelenk, 
auf  die  operative  Streckung  der  Kontraktur  musste  verzichtet  werden. 

Operation:  Am  rechten  Bein  wurde  der  Semitendinosus  und  der 
Biceps  zum  Ersatz  des  Quadriceps  verwendet.  Und  zwar  wurden  die 
Sehnen  mit  starken  Seidenfäden  verlängert  und  an  der  Vorderfläche  der 
Patella  befestigt. 

Der  Erfolg  war  vorzüglich.  Nach  10  Wochen  geht  der  Patient  im 
Zimmer  völlig  frei,  auf  der  Strasse  mit  1  Stock.  Das  Einknicken  des 
rechten  Kniegelenkes  ist  völlig  verschwunden,   die   aktive  Streckung   ist 
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noch  schwach,  aber  doch  um  etwa  45^  möglich,  allerdings  nur  für  Augenblicke. 

Der  Erfolg  beruhte  auf  operativer  Besserung  des  rechten  Beines 
ebensowohl  wie  auf  der  durch  Apparat  erzielten  Stützfähigkeit  des  linken 
Beines. 

6.  A,  F.  14  Jahre,  Eintritt  der  Lähmung  in  frühester  Kindheit.  Sie 
lernte  mit  2  Krücken  laufen. 

Aufnahmebefnnd :  Es  besteht  komplete  Lähmung  beider  Beine  vom 
Becken  abwärts.  Das  rechte  Hüftgelenk  ist  subluxiert.  Sämtliche  Gelenke 
schlottern,  die  Kniegelenke  sind  stark  rekurviert. 

Die  Angehörigen  verlangten  rasche  Herstellung  des  Gehvermögens 
in  einigen  Wochen,  so  dass  an  eine  operative  Behandlung  etwa  mittels 
mehrfacher  Arthrodesen  nicht  gedacht  werden  konnte.  Es  wurden  Hülsen-' 
apparate  für  beide  Beine  hergestellt,  die  an  eine  Beckenlederhülse  ange- 
hängt wurden.  Der  linksseitige  Beinapparat  erhielt  am  Hüftgelenk  ein 
Beuge-  und  Abduktionsscharnier,  das  Kniegelenk  bekam  freie,  das  Sprung- 
gelenk beschränkte  Beweglichkeit.  Der  rechtsseitige  Apparat  wurde  an 
der  Hüfte  nur  mit  einem  Beugescharnier  versehen,  das  durch  eine  Schnapp- 
feder leicht  durch  die  Kleider  hindurch  freigegeben  und  festgestellt  wer- 
den kann.  Die  gleiche  Vorrichtung  wurde  am  Kniegelenk  angebracht, 
dem  Sprunggelenk  wurde  beschränkte  Beweglichkeit  erteilt.  Der  Erfolg 
war  durchaus  befriedigend,  Patientin  konnte  sofort  mit  2  Stöcken  selb- 
ständig geben. 

Aus  dem  halben  Dutzend  schwerer  Lähmungen,  über  welche  im 
Vorstehenden  berichtet  wurde,  können  nicht  etwa  bestimmte  Regeln 
für  die  Therapie  solcher  Fälle  abgeleitet  werden.  Jeder  Patient 
bietet  vielmehr  andere  Verhältnisse  dar,  welche  für  den  zu  wählen- 
den Weg  unserer  Therapie  bestimmend  sind. 

Und  zwar  sind  es  nicht  nur  die  ungemein  wechselnden  Bilder 
der  Lähmung,  ihrer  Lokalisation,  welche  in  streng  individualisieren- 
der Weise  beurteilt  werden  müssen.  Sondern  es  kommen  hinzu 
die  äusseren  Verhältnisse  des  Patienten  und  seine  daraus  abgeleiteten 
Wünsche.  Wir  werden,  um  nur  ein  Beispiel  herauszugreifen,  bei 
einem  pekuniär  unabhängigen  Menschen  ein  Gelenk  im  allgemeinen 
lieber  durch  einen  Apparat  versteifen,  der  jederzeit  dasselbe  wieder 
beweglich  zu  machen  gestattet,  einem  Armen  dagegen  mit  der  Ar- 
throdese gewöhnlich  einen  besseren  Dienst  erweisen. 

Wohl  aber  lässt  sich  der  kleinen  Kasuistik  die  erfreuliche  Ge- 
wissheit entnehmen,  dass  wir  auch  schweren  Fällen  von  Kinder- 
lähmung nicht  machtlos  gegenüberstehen,  sondern  durch  Vereinigung 
mechanischer  und  chirurgischer  Orthopädie  unseren  Patienten  und 
zwar  auch  erwachsenen  Personen  recht  grossen  Nutzen  zu  ver- 
schaffen im  Stande  sind. 
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XIX. 


Beitrag  znr  totalen  Exstirpation  des  carcinomatösen 

Magens. 

Von 

Prof.  Em.  V.  Herczel 

in  Budapest. 

Die  meisten  Fälle  von  Magencarcinom  kommen  erst  dann  in 
die  Hände  des  Chirurgen,  wenn  die  radikale  Exstirpation  kaum 
mehr  möglich  ist,  so  dass  wir  in  überwiegender  Mehrzahl  der  Fälle 
nur  die  Symptome  der  Pylorusstenose   palliativ  behandeln  können. 

Dies  ist  schon  aus  den  statistischen  Daten  ersichtlich,  denn  nur 
in  10 — 15,  höchstens  in  20**/o  der  operierten  Fälle  können  wir  die 
carcinomatös  degenerierten  Teile  radikal  entfernen,  in  70—80  ®/o  der 
Fälle  müssen  wir  uns  mit  der  Gastroenterostomie  begnügen,  bei 
5 — 10®/o  endlich  müssen  wir  wegen  des  weitgeschrittenen  Leidens 
jeden  Eingriff  bei  Seite  setzen  und  die  Bauchwunde  schliessen. 

Meistens  sind  die  Fälle  schlimmer,  als  wir  es  denken,  als  wir 
es  nach  gründlichen  Untersuchungen  ahnen  können. 

Diese  traurige  Thatsache  findet  darin  ihre  Erklärung,  dass  wir 
mit  den  Methoden  der  internen  Medicin  nicht  zeitlich  genug 
das  Magencarcinom  diagnosticieren  können.  In 
den  meisten  Fällen  finden  wir  schleichend  fortschreitende  Adeno- 
carcinome,  bei  welchen  die  Exulceration  und  der  Zerfall  im  Vorder- 
grunde stehen,  demzufolge  an  der  Innen-  und  Aussenwand  des 
Magens  besonders  zu  Beginn  der  Erkrankung  kein  grösserer  Tumor 
entsteht.  Dementsprechend  können  wir  auch  nichts  durch  die  Bauch- 
decken palpieren.  Allmählig  wird  die  Magenwand  weit  über  die 
Grenzen  der  Exulceration  carcinomatös  infiltriert.  Zur  Zeit  jedoch, 
wo    diese    Infiltration     grössere    Dimensionen    annimmt,    eventuell 
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durch  unregelmässige  motorische  Funktionen  auffällig  wird  oder  auf 
direktem  Wege  stenotische  oder  andere  Symptome  verursacht  und 
palpabel  erscheint,  ist  es  schon  zu  spät.  Denn  zu  dieser  Zeit  giebt 
lins  die  radikale  Operation  schon  wenig  Hoffnung;  die  carcinomatöse 
Infiltration  greift  nämlich  schon  auf  die  Leber,  Pankreas,  Omenta, 
Colon  und  Milz  Ober,  ausserdem  infiltriert  dieselbe  schon  die  Drüsen 
des  grossen  und  kleinen  Netzes,  des  Lig.  gastrocolicum  und  nament- 
lich, wie  es  Most  erwies,  die  retroperitoneal  oberhalb  des  Pankreas 
gelegenen  Lymphdrüsen.  Zum  Glück  nicht  in  jedem  Falle.  Es  giebt 
auch  Ausnahmen. 

Schon  Kocher  hat  in  einer  Diskussion  am  XXVIIL  deutschen 
Chirurgen-Kongresse  bemerkt,  dass  weder  die  Dauer  der  Krankheit, 
noch  die  Grösse  des  primären  Magentumors  die  Zahl  und  Aus- 
dehnung der  Drüsenmetastasen  beeinflusst.  Dieselben  Erfahrungen 
wurden  auch  an  der  Breslauer  Klinik  gemacht. 

Auch  meine  zwei  Fälle  gehören  zu  diesen  Ausnahmen.  Im 
ersten  Falle  hatte  das  breit  exulcerierende  Schleimhautcarcinom,  im 
zweiten  ein  Carcin.  solidum  bereits  den  grössten  Teil  des  Magens 
erprifiFen,  sie  entwickelten  sich  zu  mannsfaustgrossen  Tumoren  und 
hatten  trotz  ihrer  bedeutenden  Grösse  weder  Pylorusstenose  noch 
besonders  starke  Drüsenmetastasen  verursacht.  Mit  der  Umgebung 
waren  sie  kaum  verwachsen,  so  dass  der  totalen  Exstirpation  der 
carcinomatösen  Mägen  nichts  im  Wege  stand. 

Betonen  muss  ich,  dass  diese  im  ersten  Falle  vorliegende  Form 
des  Magencarcinoms  —  das  Adenocarcinoma  ventriculi  —  im  sel- 
tensten Falle  eine  solche  Grösse  erreicht,  ohne  dass  es  auf  die  Nach- 
bar-Organe übergreifen  möchte.  Regelmässig  sind  es  zwei  andere 
Formen  von  Magenneoplasnien,  welche  lange  Zeit  hindurch  lokali- 
siert bleiben,  geringe  Drüsenmetastasen  verursachen  und  ziemlich 
lange  Zeit  mobil  bleiben.  —  In  die  erste  Gruppe  gehören  die 
Magensarkome  und  solche  Carcinome,  welche  mit  einem  Schleim- 
haiitstiele  oder  mit  breiter  Basis  behaftet  in  die  Magenhöhle  hin- 
einragen und  eine  rundliche,  solide,  karfiolartige 
Geschwulst  bilden.  In  die  zweite  Gruppe  rangieren  jene 
Carcinome,  welche  die  Magen  wand  diffus  infiltrieren, 
welche  die  Schleimhaut  kaum  exulcerieren,  und  bei  welchen  die 
Magenwand  —  so  zu  sagen  panzer  artig  infiltriert,  denigemä.ss 
auch  geschrumpft  ist.  Mein  zweiter  Fall  muss  in  die  letzterwähnte 
Erkrankungsgruppe  eingereiht  werden. 

Hier  die  kurzen  Krankengeschichten: 

B^Urikge  «iir  klin.  rhiTnrjrie.    XXXIV.  22 
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Marie  N.,  42  Jahre  alte  Fraa  aas  Szekesfeh^rvdr  leidet  seit  2  Jahren 
an  Appetitlosigkeit  and  Schmerzen  in  der  Mageiigegend,  woza  sich  hald 
zeitweilig  kaifeesatzartiges  Erbrechen  gesellte.  Das  Erbrechen  schwand 
nach  5  Monaten,  Patientin  magerte  fortwährend  ab.  Seit  einem  Jahre 
ist  anter  dem  linken  Rippenbogen  eine  apfelgrosse,  bewegliche  Geschwulst 
wahrnehmbar;  die  Aerzte  hielten  sie  für  eine  Wanderniere.  Dr.  Pataki 
hatte  die  Patientin  behufs  eventueller  Operation  zu  uns  geschickt. 

Bei  der  Aufnahme  auf  meiner  Abteilung  im  St.  Stefanspitale  war 
im  Epi-  und  Hypogastrium  der  abgemagerten,  erschöpften  Patientin  ein 
mannsfaustgrosser,  solider,  höckeriger  Tumor  tastbar,  welcher  nach  ab- 
wärts den  Nabel  zwei  Quertinger  breit  überragte  und  in  der  Bauch- 
höhle jeder  Richtung  nach  frei  beweglich  war.  Beim  Aufblasen  des 
Magens  steigt  die  Geschwulst  tiefer  und  lokalisiert  sich  links  von  der 
Mittellinie.  Der  nach  einem  ProbefrUhstück  genommene  Magensaft  ent- 
hielt keine  Salzsäure,  Milclisäure  in  geringen  Spuren. 

Diagnose:  Carcinoma  v  e  n  t  r  i  c  u  1  i.  2.  I.  Ol.  (Operation. 
Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  linde  ich  den  Magen  nicht  erweitert,  im 
Gegenteil  etwas  geschrumpft  und  fast  '/*  Teil  des  Magens  von  der  bös- 
artigen Geschwulst  ergriffen.  Der  Pylorus  ist  frei,  jedoch  der  Fundus 
an  der  grossen  Kurvatur  bis  fast  zur  Cardia  carcinomatös  infiltriert.  Nach- 
dem der  Magen  mit  den  Nachbarorganen  nirgends  verwachsen  und  dem- 
zufolge leicht  emporzuheben  war,  ferner  carcinomatös  infiltrierte  Drusen 
im  kleinen  Netze  und  im  Lig.  gastrocolicum  in  verhältnismässig  sehr 
geringer  Ausdehnung  bestanden,  die  oberhalb  des  Pancreas  liegenden 
Drüsen  aber  nur  massig  geschwollen  und  sonst  nirgends  Metastasen  zu 
finden  waren,  fand  ich  die  totale  Exstirpation  des  krebs- 
artig degenerierten  Magens  indi eiert.  Das  grosse  und 
kleine  Omentum  unterband  ich  oberhalb  der  infiltrierten  Drüsen,  darauf 
durchtrennte  ich  den  durch  Klammern  verschlossenen  Pylorus  und  ver- 
schloss  den  Duodenalstumpf  nach  Doyen.  Nun  erfolgte  die  totale  Durch- 
schneidung des  Magens  nahe  der  Speiseröhre,  indem  der  Oesophagus  tief 
herabgezogen  wurde,  es  blieb  eine  2 — 3  fingerbreiter  Stumpf  unter  dem 
Diaphragma  zurück,  welcher  mit  Kürschner- Naht  verschlossen  wurde. 
Die  direkte  Vereinigung  mit  dem  Duodenalstumpf  konnte  nicht  bewerk- 
stelligt werden,  weshalb  ich  die  höchstliegende  Partie  des  Jejunams  c^. 
50  cm  von  der  Piica  duodenojejunalis  abwärts  in  den  hinteren  Teil  des 
Cardialstumpfes  l^/a  cm  oberhalb  der  Kürschner-Naht  implantierte.  Um  die 
Regurgitation  zu  verhüten  wurde  der  zuführende  Teil  mit  etlichen  Nähten 
an  das  Diaphragma  fixiert. 

Der  exstirpierte  Magen  misst  an  der  grossen  Kurvatur  34  cm,  an 
der  kleinen  Kurvatur  14  cm,  in  der  Höhe  (in  der  Mitte)  11  cm.  Der 
Pylorusstumpf  ist  7  cm,  der  Cardiastumpf  9  cm  breit  (siehe  1.  Abbildunfr). 
Im  Inneren  des  Magens  sitzt  eine  zwei  handtellergrosse,  im  Durchmesser 
13  K 15  cm   messende ,   exculcerierte,    harte ,   in   der  Mitte  4 — 5  cm  dicke 
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Geschwulst  mit  aufgeworfenen  Rändern.  Die  Magenwandnng  ist  selbst  weit 
von  der  Ulceration  infiltriert  und  nur  entlang  der  kleinen  Wölbung  finden 
wir  einen  1 — 2  fingerbreiten  Teil  intakt  (siehe  2.  Abbildung).  Nach  mi- 
kroskopischer Untersuchung  des  Prof.  G  e  n  e  r  s  i  c  h  ist  die  Geschwulst 
ein  A  d  e  n  0  c  a  r  c  i  n  0  m. 

Patientin  vertrug  die  schwierige  Operation  ausgezeichnet  und  blieb 
während  der  ganzen  Rekonvalescenz  fieberfrei.  Kochsalz-Infusion  (1  Liter) 
war  nur  einmal,  gleich  nach  der  Operation,  notwendig.  Am  3.  Tage 
post  operationem  war  der  Puls  88,  Respiration  24  und  nahm  Patientin 
1170  g  Flüssigkeit  zu  sich.  Den  5.  Tag  spontaner  Stuhlgang.  7.  Tag 
Menge  der  Nahrung  (Milch,  Wein,  Cognac,  Somatose)  schon  1600  g ;  am 
14.  Tage  bekam  Patientin,  nachdem  sie  während  der  ganzen  Zeit  kein 
einzigesmal  erbrach,  Hühnerhach6e,  Sie  hat  sehr  guten  Appetit,  ver- 
zehrt eine  aus  220  g  Suppe,  180  g  Hühnerhach^e,  150  g  Wein  und  einer 
Semmel  bestehende  Mahlzeit  langsam  ohne  die  kleinsten  Unannehmlich- 
keiten  zu  fühlen.     Im  Gewicht  nahm  sie  V/i  kg  in  der  ersten  Woche  zu. 

Im  Februar  1900  wurde  Patientin  geheilt  entlassen  und  auf  die  interne 
Klinik  des  Prof.  K  o  r  ä  n  y  i  gebracht,  wo  ihre  Verdauungsfähigkeit  gründ- 
lich untersucht  wurde. 

Herr  Kollege  Dr.  K  ö  v  e  s  i  war  so  freundlich  die  Untersuchungen 
aaszuführen,  um  nachzuweisen,  ob  Störungen  in  der  Nahrungsaufnahme 
und  im  Verbrauche  der  verschiedenen  Nahrungen  sich  zeigen.  Die  Diät 
der  Patientin  war  folgende :  600  cm»  Milch,  100  g  Fleisch,  100  g  Schinken, 
150  g  Semmel,  350  cm»  Suppe,  40  g  Butter.  Dieser  Nahrung  entspricht 
82  g  Eiweiss,  64  g  Fette  und  124  g  Kohlehydrate.  Die  Calorien-Ein- 
führung  entspricht  für  1  kg  Körpergewicht  33  Calorien.  Tägliche  Flüssig- 
keits-Einfuhr  beträgt  1800  cm»,  und  Patientin  nimmt  pro  Mahlzeit  200 
bis  300  cm»  Flüssigkeit  zu  sich. 

Was  den  Verbrauch  der  Eiweiss-Nahrungen  betrifft,  sind  keine  Stö- 
rungen vorhanden,  nachdem  in  der  ersten  Woche  der  Untersuchungen 
ständige  Nitrogen- Retention  nachweisbar  ist,  welche  täglich  annähernd 
3  g  entspricht.  Ihr  Körpergewicht  nahm  in  der  ersten  Woche  1  kg  zu. 
Der  NaCl  Umsatz  ist  auch  ganz  normal,  indem  bei  Patientin  gegenwärtig 
NaCl  im  Gleichgewichte  steht  bei  Zufuhr  von  12  g  NaCl. 

Die  Ausbeutung  der  Eiweisssubstanzen  im  Darme  zeigt  auch  normale 
Werte,  indem  der  Nitrogenverlust  im  Darme  beiläufig  67o  beträgt. 

Die  durchschnittliche  Fettaufnahme,  nämlich  64  g  wird  gut  ausge- 
nützt. Demzufolge  ist  es  klar,  dass  das  Fehlen  des  Magens  be- 
treff Ausnützung  der  Nahrungsmittel  keine  besondere 
Unannehmlichkeiten   verursacht. 

Patientin  wäre  zur  Aufklärung  mehrerer  pathologischer  Fragen 
sehr  geeignet.  In  erster  Reihe,  welche  regulatorische  Funktion  der 
Magen  im  Stoffwechsel   des  Organismus    vollführt?    Es  ist  nämlich 
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nach  M  e  h  r  i  n  g's  Untersuchungen  bekannt,  dass  die  Resorptions- 
fähigkeit  des  Magens  sehr  gering  ist.  Dies  ist  vielleicht  eine  Ein- 
richtung, die  den  Organismus  vor  plötzlicher,  übermässiger  Flüssig- 
keitsaufnahme schützt,  denn  sonst  könnten  in  der  Koncentration 
der  Gewebss'afte  rasche  Aenderungen  eintreten.  Gleichfalls  wäre  zu 
untersuchen,  welche  Rolle  der  Magen  bei  der  NaCl- Resorption  spielt. 

In  zweiter  Reihe  wäre  als  Experimentum  crucis  zu  untersuchen, 
ob  zwischen  der  NaCl- Ausscheidung  und  Alkalicität  des  Blutes  kein 
Zusammenhang  besteht.  Diese  Frage  untersuchte  bereits  N  o  o  r- 
d  e  n  bei  anaciden  und  subaciden  Magensäften,  jedoch  ohne  Erfolg : 
zur  gleichen  Zeit  könnten  die  Aciditätsverhältnisse  des  Urins  unter- 
sucht werden. 

Ferner  könnte  noch  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  durch 
Einverleibung  von  Salzsäure  und  Pepsin  oder  Gasterin  die  Ausbeu- 
timg der  Nahrung  nicht  zu  erhöhen  wäre,  wie  es  Hoffmann- 
Schlatter  versuchte.  Es  ist  jedoch  nicht  anzunehmen,  dass  dies 
von  besonderem  Nutzen  wäre,  da  einesteils  die  Salzsäure  im  Dann 
neutrasiliert  wird,  andererseits  die  Wirkung  des  Pepsins  in  alkali- 
scher Umgebung  alsbald  vernichtet  wird. 

Diese  Kranke  hatte  ich  am  23.  Februar  1901  im  Budapester  köni^l. 
Aerzteverein  als  geheilt  demonstriert  und  den  nächsten  Tag  verliess  Pa- 
tientin unsere  Anstalt.  Infolge  der  langdauernden,  erschöpfenden  Er- 
krankung einerseits,  anderseits  infolge  der  Ausdehnung  des  Leidens  und 
des  grossen  chirurgischen  Eingriffes  stellten  wir  keine  günstige  Prognose, 
namentlich  auch  darum  nicht,  weil  bei  der  Operation  die  oberhalb  des 
Pankreas  liegenden  Drüsen  bereits  massig  geschwollen  waren.  Trotzdem 
konnten  wir  später  mit  Freude  konstatieren,  dass  Patientin  an  Gewicht 
immer  mehr  zunimmt  und  nicht  nur  die  leichten  häuslichen  Agenden  verrichtet, 
sondern  auch  geringe  körperliche  Anstrengung  beanspruchende  Arbeiten 
gut  verträgt.  Bis  April  1901  nahm  sie  10  kg  zu,  von  April  bis  No- 
vember abermals  8  kg,  so  dass  dieselbe  seit  der  Operation  bis  28.  No- 
vember 1902  I8V2  kg  im  Gewicht  zunahm. 

Die  Narbe  des  in  der  Linea  alba  gemachten  Schnittes  ist  solid.  Im 
Epi-  und  Mesogastrium  ist  nirgends  verdächtige  Infiltration  nachweisbar. 
Dem  Platze  des  Magens  entsprechend  ist  ein  ca.  l^/a  handtellergrosses, 
tympanitischen  Schall  gebendes  Gebilde  perkutierbar,  welches  die  Mittel- 
linie nach  rechts  kaum  überscli reitet,  nach  abwärts  bis  ca.  2  fingerbreit 
über  den  Nabel  ragt.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  ist  es  die  enorm 
erweiterte  Darm  schlinge,  welche  die  Reservoir  ähn- 
liche Funktion  des   Magens   zu   übernehmen  scheint. 

Patientin  fühlt  sich  selir  wohl,  erbricht  niemals  und  verträgt  die  ver- 
schiedensten Speisen,    wenn  dieselben  nur  nicht  zu  rasch  und  in  grossen 
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Mengen  genossen  werden.  —  Die  Speiseordnung  ist  gegenwärtig  folgende: 
Früh:  2 — 3  decil.  Milch  und  eine  grosse  geröstete  Semmel.  Um  10  Uhr: 
200  g  gebratenes  Rindshach^e,  Gemüse,  geröstete  Semmel,  3  decil.  Wein. 
Mittags:  Fleischbrühe  oder  Einbrennsuppe,  Gemüse  und  3  decil.  Wein. 
Um  4  Uhr:  abermals  20()g  hachiertes  Schweinefleisch,  Semmel  und  3  decil. 
Wein.  Abends:  3  decil.  Milch.  Ausserdem  trinkt  Patientin  tagsüber 
Wasser  ad  libitum. 

Der  zweite  Fall,  bei  welchem  ich  die  Totalexstirpation  des  Ma- 
gens vollführen  konnte,  ist  der  folgende: 

Mathilde  K.,  43  Jahre  alte  Erzieherin  aus  L.  (Elsass-Lothringen) 
hat  im  17.  Jahre  Typhus  überstanden.  Mit  25  Jahren  litt  sie  an  Gallen- 
steinkoliken  und  Gelbsucht,  welche  Krankheit  3 — 4  Monate  dauerte,  ihr 
gegenwärtiges  Leiden  begann  vor  2  Jahren,  als  sie  im  Magen  nach  jeder 
Mahlzeit  einen  druckartigen  Schmerz  verspürte.  Selbst  bei  gutem  Appetit 
konnte  sie  nichts  essen,  weil  sich  der  Schmerz  sogleich  einstellte  beson- 
ders nach  Fleischspeisen.  Sie  nährte  sich  daher  Monate  lang  mit  Milch 
und  Milchspeisen.  Letzterer  Zeit  besonderer  Widerwillen  gegen  Fleisch- 
speisen. Nur  zweimal  Erbrechen  schwarzer,  kaffeesatzartiger  Massen; 
der  Stuhlgang  war  niemals  schwarz  oder  blutig.  In  den  letzten  2  Jahren 
starke  Abmagerung. 

Bei  der  Aufnahme  ins  St.  Stefanspital  waren  die  Brustorgane,  der 
blassen,  blutarmen  Frau  normal.  Im  Epigastrium  ist  vom  linken  Rippen- 
bogen ausgehend  eine  anderthalb  faustgrosse,  höckerige,  solide,  beweg- 
liche Geschwulst  fühlbar,  welche  in  der  Mittellinie  bis  zur  Höhe  des 
Nabels  reicht,  nach  rechts  bis  zur  ParaSternallinie  gegen  die  Leber  zieht, 
jedoch  von  der  letzteren  deutlich  abgesondert  ist.  Die  Geschwulst  folgt 
den  Atembewegungen  nicht.  Während  der  zweiwöchentlichen  Beobach- 
tung wird  der  Tumor  auf  Druck  empfindlich  und  schmerzhaft  und  ver- 
liert seine  Beweglichkeit,  sodass  wir,  nachdem  sich  gleichzeitig  auch 
Temperaturerhöhungen  zeigen,  Adhäsionen  mit  dem  Peritoneum 
parietale  infolge  Perigastritis  annehmen  mussten.  Bei 
gründlicher  Untersuchung  des  Magens  (Aufblasen,  Probefrühstück)  war 
nachzuweisen,  dass  eine  Pylorusstenose  nicht  vorhanden  ist,  dass  der 
Magen  nicht  dilatiert,  eher  noch  geschrumpft  ist,  und  dass  der  Magenin- 
halt absolut  anacid  ist.  Alle  diese  Umstände  in  Betracht  genonnnen 
stellten  wir  die  Diagnose:  diffus  in  der  Magen  wand  sitzendes 
Carcinom  mit  frischen  perigastritischen  Verwach- 
sungen  ohne   Pylorusstenose. 

Die  Operation  vollführte  ich  am  22.  I.  1902  in  leichter  Chloroform- 
Aether-Narkose.  Das  Carcinom  infiltrierte  panzerförmig  2/3  der  Magen- 
wand ;  Colon  transversum  wie  auch  die  vordere  Wand  des  Magens  waren 
mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen,  doch  konnte  diese  Ver- 
wachsung leicht  getrennt  werden.  Nach  Unterbindung  des  Lig.  gastro- 
colicum  und  gastrohepaticuhi  (von  letzterem  sind  etliche  Drüsen  mit  dem 
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Älat^en  exstirpiert  worden)  war  es  ersichtlich,  dass  der  Pylorusteil  des 
Magens  rückwärts  an  das  Pankreas  fixiert,  ist.  Das  Abtrennen  gin«: 
schwer  von  statten,  gelang  jedoch  vollkommen  mit  Resektion  eines  flachen 
Pankreaslappens.  An  der  Rückwand  des  Duodenums  ist  eine  starke, 
wohl  entzündliche  Infiltration,  wodurch  die  Blätter  des  Peritoneums  weit 
von  einander  gewichen  sind.  Nach  der  Exstirpation  des  Tumors  im 
sichtbar  intakten  Duodenum  wurde  das  Verschliessen  des  Duodenum- 
stumpfes  nach  Doyen  schwierig,  da  der  Stumpf  schwer  mit  Peritoneum 
gedeckt  werden  konnte,  indem  am  Pankreas  und  am  hinteren  Segmente 
des  Zwölffingerdarmes  der  Peritonealüberzug   gänzlich   fehlte. 

Der  3  tingerbreite,  kleine  Cardiastumpf  wurde  mittels  Doyen's  Beutel- 
naht verschlossen,  da  jedoch  beim  Zusammenschnüren  der  Nähte  aus  der 
Ligatur  etliche  Magenfalten  ausschlüpften,  mussten  zur  Blutstillung  und  zum 
Verschluss  des  Lumens  an  der  Stelle  der  blutenden  und  eröffneten  Magen- 
wunde neuerdings  im  Ganzen  8  Knopfnähte  angelegt  werden.  Durch  diese 
Uebernähung  war  der  bereits  früher  kurze  Cardiastumpf  noch  kürzer  ge- 
worden, sodass  beim  flachen  Brustkorbe  die  Oesophagoenterostomie  an  der 
hinteren  Wand  kaum  auszuführen  war,  umsoweniger  da  wir  befürchteten, 
dass  der  Stumpf  bei  stärkerem  Herumzerren  ausreissen  könnte.  —  Daher 
verbanden  wir  die  höchstliegende  Dünndarmschlinge  mit  der  vorderen 
\Va^d  des  kleinen  Stumpfes  mittels  eines  mittelgrossen  M  u  r  p  h  y  k  n  o  p  f  s. 
Den  Querdarm  hatten  wir  mittels  der  Unterbindungsfäden  des  Ligamentum 
gastrocolicum  mit  den  Stümpfen  des  kleinen  Netzes  vereinigt.  Mikulicz- 
Tampon  wurde  in  die  Bauchhöhle  zwischen  Magenstumpf  und  Duodenal- 
stumpf  angelegt,  um  wegen  mangelhaften,  peritonealen  Verschlusses  des 
letzteren  die  Bauchhöhle  gegen  Perforation  und  Gallenansfluss  zu  schützen. 
Bauch  nähte.  — 

Die  grosse  Kurvatur  des  exstirpierten  Magens  ist  30  cm,  die  kleine 
Kurvatur  12  cm  lang.  Ein  panzerförmig  in  das  Innere  des  Magens  hinein- 
ragendes, dort  stellenweise  kraterförmig  zerfallendes  Neoplasma  hat  fast 
die  ganze  vordere  und  hintere  Fläche  des  Magens  intiltriert.  Der  Cardia 
zu  ist  eine  3 — 4  cm  breite,  gegen  das  Duodenum  eine  2 — 3  cm  breite 
Schleimhautfläche  intakt  geblieben.  Der  Pylorus  ist  nicht  verengt,  für 
den  Daumen  leicht  durchgängig.  Laut  Befund  des  Prof.  Genersich 
ist  es  C  a  r  c  i  n  0  m  a  s  o  1  i  d  u  m. 

Nach  der  Operation  1  Liter  Kochsalzinfusion.  In  den  ersten  6  Tagen 
post  operationem  fühlt  sich  Patientin  ganz  wohl:  keine  Spur  von  Peri- 
tonitis, Temperatur  schwankt  zwischen  36.5 — 37.8,  Puls  9(> — 100,  Respi- 
ration 20 — 28.  Kein  Erbrechen,  nur  stundenlang  starkes,  schmerzhaftes 
Aufstossen,  welches  mit  Morphiuminjektion  gestillt  wird.  Die  Nahmngs- 
.aufnahme  massig,  vom  2.  Tag  an  500—1000  ccm  Flüssigkeit  (Milch,  Thee, 
Cognac).  Am  28.  I.  Gallenfluss  durch  den  Mikn  licz-Tampon.  Nach- 
dem noch  den  nächsten  Tag  die  Temperatursteigerung  bis  38.2®  beträgt, 
und  der  (Talienttuss  übelriechend   geworden  ist,    wird   der   Miknlicz- 
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Tampon  entfernt  und  erneuert.  Puls  ruhig,  96,  aber  nachdem  er  schwächer 
geworden,  neuere  Kochsalzlntnsion  (1  Liter).  Beiläutig  in  selben  Zustand 
fieberfrei  blieb  die  Patientin  bis  6.  IL,  Puls  100 — 110,  Respiration  ruhiger 
18.  Zunge  feucht,  Appetit  zunehmend,  sodass  die  Kranke  in  10  Minuten 
3(X)gr  Flüssigkeit  verzehren  konnte.  Gallensekretion  reichlich,  Oedem  in 
der  Bauchwand  plagt  sehr,  Stuhlgang  in  Ordnung,  jedoch   acholisch.  — 

6.  II.  Plötzliche  Teraperatursteigerung  auf  88,7®,  öfters  Stuhldrang,  mit- 
unter flüssiger  Stuhl  und  Tenesmus.    Sekretion  bedeutend  geringer.    Am 

7.  II.  beim  Verbandwechsel  und  Entfernung  des  Streifen  reichlicher  Gal- 
lenausfluss,  worauf  die  Temperatur  fällt  und  subnormal  wird.  Die  Ur- 
sache des  Fiebers  war  daher  Retention.  —  12.  IL  Die  erwähnten  Re- 
tentionen und  Temperatursteigerungen  bis  39,1®  haben  sich  öfters  erneuert. 
Bei  reichlicher  Sekretion  tieberloser  Zustand;  bei  schwächerer  Sekretion 
und  Gallenretention  Fieberzustand  bis  39,1®.  Puls  war  während  der  Zeit 
KKJ— 108.  Neuere  zwei  Transfusionen  von  je  500  cm^  Kochsalzlösung. 
—  Am  13.  IL  wurde  ein  kleiner  Abscess  der  Bauchwand  eröffnet,  welcher 
sich  in  die  Bauchhöhle  gegen  den  Duodenalstumpf  verbreitet.  Nach  offener 
Tamponade  desselben  bleibt  die  Temperatur  ständig  normal,  sogar  auch 
subnormal,  sodass  Patient  3 — 4  Tage  später  am  16.  IL  schon  1^/2  Liter 
Flüssigkeit  (Milch,  Wein,  Cognac,  Suppe)  und  mehrere  Eier  verzehrt. 
Kann  auf  einmal  2(X)  gr  Milch  zu  sich  nehmen.  —  17,  IL  bekommt  Pat. 
»chon  Fleischhach^e  und  verzehrt  es  mit  Appetit.  Die  Wundfläche  ver- 
kleinert sich,  Sekretion  wird  geringer,  Gallenfluss  schwach.  —  20.  U. 
hört  der  Gallenfluss  auf,  Stuhlgang  wird  wieder  farbig.  22.  IL  verlässt 
Patientin  das  Bett,  Appetit  bessert  sich,  Allgemeinbefinden  ist  ausge- 
zeichnet, Bauch wandfistel  ist  kleiner.  Seitdem  ist  die  Ernährung  hinrei- 
chend, Pat.  nimmt  in  Gewicht  zu  und  wird  von  Tag  zu  Tag  stärker. 

Die  Idee  der  totalen  Magen exstirpation  stammt  von  C  z  e  rn y  , 
der  die  Operation  zu  allererst  an  Hunden  erfolgreich  ausführte. 
Wohl  durch  diesen  Erfolg  angeregt  empfahl  Albert,  damals  noch 
Professor  in  Innsbruck,  in  den  80er  Jahren  denselben  Eingriff  ge- 
legentlich am  Menschen  auszuführen.  Damals  wollte  Nicola- 
doni  den  exstirpierten  Magen  in  der  Weise  ersetzen,  dass  er  den 
resecierten  und  zurückgeschlagenen  Teil  des  Querdarmes  zwischen 
Speiseröhre  und  Duodenum  einzunähen  empfahl. 

A 1  b  e  r  t's  Anregung  kam  erst  in  den  90er  Jahren  zur  Gel- 
tung, als  C  o  n  n  o  r  (nach  Hemmeter)  in  Amerika  im  Jahre 
1893  den  carcinomatösen  Magen  in  toto  exstirpierte  und  die  Speise- 
röhre mit  dem  Duodenum  direkt  verband.     Sein   Kranker  starb. 

Zwei  Jahre  später  (1895)  vollführte  Schuchardt  die  erste 
wohl  gelungene  totale  Resektion,  ebenfalls  die  Cardia  mit  dem  Duo- 
Plenum  verbindend.     Abermals  nach   zwei  Jahren  machte  S  c  h  1  a  t- 
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t  e  r  in  Zürich  die  erste  gelungene  Totalexstirpation  ;  er  verschloss 
das  Duodenum  und  verband  das  Ende  des  Oesophagus  mit  dem 
Dünndarme. 

Seit  dieser  Zeit  veröffentlichten  Summer  und  B  e  r  n  a  y  s  , 
Ghilds,  Macdonald,  Baldy,  Brigham,  Breiting, 
Relin,  Kocher,  Chavasse,  Körte,  Poirier,  Ri- 
vera,  Schopff,  von  Bardeleben,  Rotgans  und  van 
Lekosum,  Harvie,  Vieiro  de  Carvalho,  Pouchet 
u.  A.  gleiche  Fälle. 

Es  ist  schwer,  in  jedem  Falle  zu  entscheiden,  ob  thatsächlich 
der  ganze  Magen  entfernt  worden  ist;  ich  glaube  jedoch,  dass 
obgenannte  Operateure  kaum  grössere,  funktionsfähige  Magenteile 
zurückgelassen  haben,  sodass  wir  die  folgenden  Fälle  getrost  in  die 
Gruppe  der  Totalexstirpationen  einreihen  können : 

1.  Schuchardt  hatte  im  Jahre  1895  fast  den  ganzen  Magen  ent- 
fernt, indem  er  von  der  Cardia  einen  nur  2 — 3  fingerbreiten  Stumpf  zu- 
rückliess.  Dieser  Stumpf  konnte  mit  dem  Duodenum  leicht  vereinigt  wer- 
den. Die  Capacität  des  neugebildeten  Magens  wuchs  in  einem  Jahre  so 
sehr,  dass  sich  Patient  normal  nähren  konnte.  Tod  erfolgte  in  2^1  ^  Jah- 
ren nach  der  Operation  infolge  Metastasen  in  der  Lunge.  Bei  der  Au- 
topsie findet  man  die  Bauchhöhle  intakt,  der  neugebildet-e  Ma^en  hatte 
einen  Hohlraum  von  ca.  ^/a  Liter. 

2.  Schlatter  hatte  im  Jahre  1897  den  krebsartig  degenerierten 
Magen  einer  56  Jahre  alten  Frau  total  entfernt,  das  Duodenum  verschlos- 
sen und  das  Oesophagusende  mit  dein  Dünndärme  verbunden.  Bei  ge- 
wöhnlicher Spitalskost  war  die  Gewichtszunahme  8^/2  kg  (während  9  Mo- 
naten).    Tod  nach  14  Monaten. 

3.  Summer  und  A.C.  B  e  r  n  a  y  s  vollführten  im  Jahre  1897  bei 
einem  42  Jahre  alten  Manne  die  Totalexstirpation  des  mit  dem  Pancreas 
verwachsenen  carcinomatösen  Magens.  Oesophagus  wurde  mit  dem  Duo- 
denum direkt  vernäht,  indem  die  Speiseröhre  tief  herabgezogen  wurde. 
Tod  nach  36  Stunden. 

4.  Ghilds  M  a  c  d  0  n  a  l  d  entfernte  1898  den  nirgends  adhärenten 
ganzen  Magen  eines  38  Jahre  alten  Mannes.  Duodenum  und  Oesophagus 
wurden  mittelst  Murphyknopf  vereinigt.  Heilung. 

6.  Brigham  vollführte  ebenfalls  1898  mit  Erfolg  die  totale  Mageii- 
exstirpation,  den  Oesopliagus  mit  Duodenum  mittelst  Murphyknopfes  ver- 
einend. 

6.  H  e  m  m  e  t  e  r  weist  auf  den  bereits  erwähnten  Fall  C  0  n  n  0  r"s, 
welcher  nicht  nur  in  Amerika,  sondern  in  der  ganzen  Welt  der  erste 
Fall  der  totalen  Magenexstirpation  war.  Bei  diesem  wurde  die  Speise- 
röhre mit  dem  Duodenum  direkt  vereinigt. 
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7.  Breitan^  machte  die  totale  Magenexstirpation  mit  partieller 
Netzresektion  bei  einer  50jährigen  Frau.  Der  IV«  cm  breite  Cardiastumpf 
^iTirde  mit  dem  Pylorusstumpf  durch  cirkuläre  Nähte  direkt  vereinigt. 

8.  Rehn  erwähnt  am  XXVII.  Kongresse  deutscher  Chirurgen,  dass  er 
wegen  infiltrierenden  Krebses  bei  einer  42jähr.  Frau  fast  den  ganzen  Magen 
mit  Erfolg  exstirpierte.     Pat.  lebt  nach  V/i  Jahren  bei  gutem  Aussehen. 

9.  Kocher  exstirpierte  bei  einem  44  Jahre  alten  Mädchen  den  gan- 
zen, mit  dem  Colon  und  Milz  verwachsenen  carcinomatösen  Magen  und 
resecierte  vom  Colon  transversum  ein  19  cm  langes  Stück.  Oesophagus 
wurde  mit  Duodenum  mittelst  Nähte  direkt  vereinigt.  Patient  starb  in- 
folge Peritonitis,  welche  von  der  Nekrose  der  Schleimhaut  der  untersten 
Ileomschlinge  stammte.  (Bei  der  Operation  verursachte  wahrscheinlich 
das  Herumzen*en  der  Art.   meser.    sup.    später  Cirkulationsbeschwerden.) 

10.  Chavasse  vollführte  bei  einem  64jährigen  Manne  die  Total- 
exstirpation  wegen  Carcinom,  und  da  der  Oesophagus  mit  dem  Duodenum 
mittelst  Murphy knopfes  nicht  vereinigt,  werden  konnte,  verschloss  er  die 
Speiseröhre  und  legte  eine  Duodenaltistel  an.  Tod. 

11.  Körte  entfernte  fast  den  ganzen  Magen  eines  42jährigen  ka- 
chektisehen  Mannes  nach  B  i  1 1  r  o  t  h's  Methode.  Ausserdem  Enteroanas- 
tomose.  Heilung. 

12.  P  0  i  r  i  e  r  exstirpierte  bei  einem  36jährigen,  seit  5  Jahren  kranken 
Manne  den  ganzen,  beide  Omenta  infiltrierenden,  carcinomatösen  Magen. 
Duodenum  verschlossen;  Cardia  wurde  mit  einer  Dünndarmschlinge  ver- 
einigt. Heilung. 

13.  R  i  v  e  r  a  vollführte  bei  einer  36  Jahre  alten  Frau  die  Total- 
exstirpation  wegen  krebsartiger  Erkrankung.  Nur  vom  Pylorus  blieb 
ein  5 — 6  cm  grosser  Teil  zurück.     Heilung  noch  nach  5  Monaten  konstatiert. 

14.  Schopf  machte  die  Totalexstirpation  bei  einer  29jährigen  Frau 
wegen  Lymphosarkom  und  entfernte  einen  Drüsen  enthaltenden  Teil  des 
Omentum  majus.  Cardia  und  Pylorus  wurden  direkt  vereinigt.  Nach 
einem  Jahr  fühlte  sich  Pat.  ganz  wohl. 

15.  Bardeleben  vollführte  im  August  190()  bei  einer  o2jährigen 
Frau  die  Totalexstirpation  des  carcinomatösen  Magens.  Duodenum  und 
Speiseröhre  wurden  durch  zweireihige  Nähte  verschlossen,  die  höchst  lie- 
gende Dünndarmschlinge  wurde  vorgezogen  und  ca.  35  cm  vom  Mesen- 
terium entfernt  mit  der  Seitenwand  des  Oesophagus  mittelst  zweireihiger 
Nähte  in  Anastomose  gebracht.  Nahningsaufnahme  am  Abend  nach  der 
Operation  per  os.     Nach  ^/4  Jahren  37  Pfd.  Gewichtszunahme. 

16.  Rotgans  und  van  Lekosum  machten  bei  einem  22jährigen 
Mädchen  die  Totalexstirpation  wegen  gutartiger,  narbiger  Magenschrum- 
pfung. Bei  Pat.  bestanden  die  Symptome  einer  langsam  sich  verschlim- 
mernden Oesophagusstriktur,  sodass  Pat.  später  selbst  Flüsjsigkeit  nur. 
tropfenweise  schlucken  konnte. 

Der  ganze  Magen  war  nur  7  cm  lang.     Die  Cardia  konnte  man  leicht 
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mit  dem  Duodenum  vereinigen.  Der  Magen  war  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung stenosiert,  die  Wandung  fingerdick,  die  Schleimhaut  in  Narbe 
umgewandelt.  Die  Autoren  nennen  die  Krankheit  Endogastritis  ob- 
I  i  t  e  r  a  n  s ;  ich  halte  es  jedoch  für  wahrscheinlich,  dass  die  Erkrankung 
durch  eine  zufällig  in  den  Magen  gelangte  ätzende  Flüssigkeit  verursacht 
wurde,  indem  ich  vor  6  Jahren  eine  Laparotomie  mit  ganz  ähnlichem  Be- 
funde machte  an  einem  Kranken,  bei  welchem  diese  Symptome  als  Folge- 
zustände nach  Carbolwasseitrinken  aufgetreten  sind. 

17.  Harvie  vollführte  die  Totalexstirpation  bei  einer  46  Jahre 
alten  Frau  wegen  eines  am  Grunde  eines  alten  Ulcus  entstandenen,  fast 
den  ganzen  Magen  infiltrierenden  Carcinoms.  Er  entfernt«  auch  vom 
Duodenum  ein  3  cm  langes  Stück  und  mehrere  vergrösserte  Drusen.  Es 
wurden  zahlreiche  Verwachsungen  gelöst.  Verlauf  gut,  Pat.  vertrag  jede 
Speise  und  hat  in  3  Monaten  21  Pfd.  zugenommen.  Oesophagus  wurde 
direkt  mit  dem  Duodenum  vereinigt. 

18.  Vieiro  de  Carvalho  machte  wegen  Pyloruscarcinora  die  Total- 
exstirpation bei  einer  46jähr.  Frau  und  Hess  von  der  Cardia  einen  kleinen 
Teil  zurück,  welcher  mit  dem  Duodenum  direkt  vereinigt  wurde.   Heilung. 

19.  P  o  u  c  h  e  t  entfernte  den  Magen  einer  Frau  wegen  retrahierenden 
fast  ^/3  desselben  infiltrierenden  Carcinoms.  Cardia  wurde  direkt  mit  dem 
Duodenum  vereinigt,  und  weil  das  Lumen  des  letzteren  breiter  war,  wurde 
es  vorher  um  ein  Drittel  verengt.    Pat.  verliess  nach  14  Tagen  das  Bett. 

20.  Dollinge r  machte  die  Totalexstirpation  bei  einem  37  Jahre 
alten  Manne  wegen  Carcinom.  Duodenalstumpf  konnte  nur  ungenügend 
geschlossen  werden,  es  bestand  daher  lange  Zeit  Gallenausfluss.    Heilung. 

Es  stehen  uns  also  insgesamt  22  Fälle  zur  Verfügung.  Einer 
von  diesen  (R  o  t  g  a  n  s  und  van  Lekosum)  betrifft  eine  Ex- 
stirpation  wegen  gutartiger  Erkrankung  (Endogastritis  obliterans). 
Es  bleiben  daher  21  Totalexstirpationen.  Von  denen  starben  4;  so 
ist  die  Gesamtmortalität  19,5°/o ,  was  bei  einem  solch  bedeutenden 
Eingriffe  unter  allen  Umständen  ein  glänzendes  Resultat  ist.  Wohl 
ist  zu  befürchten,  dass  etliche  mit  Tod  abgegangene  Fälle  in  der 
Litteratur  nicht  veröffentlicht  sind,  und  demnach  das  Zahlen  Verhältnis 
etwas  übergünstig  erscheint^). 

Wenn  wir  die  in  der  Litteratur  veröffentlichten  und  oben  kurz 
beschriebenen  Krankengeschichten  überblicken,  so  fällt  uns  der  Um- 
stand auf,  dass  es  in  11  Fällen,  also  in  50°/o  der  Fälle,  gelungen 
ist,  den  Oesophagus  mit  dem  Duodenum  direkt  zu  vereinigen  und 
zwar  in  zwei  Fällen  mittelst  Murphyknopfes. 

1)  Bei  der  Korrektur  lese  ich ,  dass  Mikulicz  am  Deutschen  Natur- 
forscher-Kongresse in  Hamburg  (1901)  3  Fälle  referiert,  welche  mit  Tod  ab- 
gingen. 
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Es  ist  eine  allbekannte  Thatsache,  dass  bei  ausgedehnteren 
Carcinomen,  wo  man  grössere  Teile  des  Magens  entfernen  rauss,  es 
.sehr  schwierig  werden  kann,  den  Magenstumpf  mit  dem  Duodenal- 
stumpf  direkt  zu  vereinigen,  und  dass  eben  wegen  dieser  Gefahren 
der  zu  starken  Spannung  B  i  1  1  r  o  t  h  jene  Operationsmethode 
ersann .  mittels  welcher  wir  die  beiden  Stümpfe  separat  ver- 
schliessen  und  hernach  die  Gastroenterostomie  vollführen.  Dass 
jedoch  bei  Totalexstirpationen  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle 
die  direkte  Vereinigung  doch  möglich  ist,  kann  ich  nur  so  erklären, 
dass  in  diesen  Fällen  der  Magen  infolge  des  langsam  fortlaufenden 
carcinomatösen  Processes  koncentrisch  schrumpft  und  so- 
wohl den  Pylorusstumpf  als  das  untere  Segment  des  Oesophagus 
ausdehnt  und  einander  nähert.  Nur  so  kann  die  Möglichkeit  der 
direkten  Apposition  erklärlich  sein.  Ich  will  noch  bemerken,  dass 
von  diesen  11  Kranken  (Oesophago-duodenostomia)  2,  welche  der- 
art mit  Murphyknopf  operiert  wurden,  geheilt  sind  und  von  den 
anderen  mittels  Naht  operierten  Kranken  3  starben  und  zwar  kurz 
nach  der  Operation  (Summer  und  Bernays,  Connor- 
Hemraeter,  Kocher).  Der  Speiseröhrestumpf  wurde  mit  der 
höchst  liegenden  Dünndarmschlinge  in  6  Fällen  vernäht  (S  c  h  1  a  t  - 
ter,  Poirier,  Körte,  Herczel,  Bardeleben,  Rehn). 
In  einem  dieser  Fälle  (Körte)  wurde  ausser  dieser  Anastomose 
noch  die  Enteroanastomose  vollführt  In  einem  anderen  Falle 
(HerczeTs  2.  Fall)  wurde  der  Oesophagus-Cardiastumpf  mit  der 
höchstgelegenen  Jejunumschlinge  mittelst  Murphyknopfes  vereinigt. 
—  Sämtliche  Fälle  sind  geheilt ;  somit  spricht  also  dieser  Umstand 
sichtUch  dafür,  da.ss  die  Vereinigung  des  Oesophagusstumpfes  mit 
dem  Dünndarme  minder  gefährlich  ist,  als  die  direkte 
Apposition.  Dafür  spricht  ausserdem,  dass  man  die  Zernmg 
der  Nahtlinie   bei  dieser  Methode  in  jedem  Falle   sicher  vermeidet. 

Was  die  Regurgitation  in  den  hinführenden  Teil  der  in  die  Höhe 
genähten  Dünndarmschlinge  betrifft,  kann  das  Andrängen  der  FlUs- 
sif(keiten  derart  gehindert  werden,  dass  man  die  hinführende  Schlinge 
in  die  Diaphragmakuppe  an  den  hinteren  Teil  des  Oesophagus  mit 
etlichen  Nähten  hoch  fixiert.  Somit  fliesst  die  durch  die  Speiseröhre 
kommende  Flüssigkeit  direkt  in  die  abführende  Schlinge  viel  sicherer, 
als  es  bei  den  Methoden  der  Grastroenterostomia  antecolica  oder  re- 
trocohca  zu  erhoffen  ist. 

In  einem  Falle  (C  h  a  v  a  s  s  e)  konnte  der  Operateur  den  Oeso- 
phagus mit  dem  Duodenum  mittels  Murphyknopfes  nicht  vereinigen. 
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Er  versperrte  die  Speiseröhre  und  legte  eine  Duodenumfistel  an. 
Meiner  Ansicht  nach  ist  dieses  Verfahren  unrichtig  und  absolut 
nicht  zu  empfehlen,  weil  man  eine  hohe  Dünndarmschlinge  in  einer 
Entfernung  von  35 — 50  cm,  vom  Rande  der  Plica  duodenojejunalis 
gerechnet,  immer  leicht  auffinden  und  mit  dem  Oesopliagusstumpfe 
verbinden  kann.  Die  Duodenalfistel  ist  immer  ein  sehr  unangeneh- 
mer Rest  der  radikalen  Operation,  durch  welche,  abgesehen  von 
anderen  Unannehmlichkeiten,  die  Nahrungsaufnahme  niemals  so  un- 
gestört und  zufriedenstellend  sein  kann,  wie  per  os. 

In  einem  Falle  (R  i  v  e  r  a)  konnte  ich  betreff  der  Ausführung 
der  Operation  keine  Daten  finden. 

Im  allgemeinen  kann  ich  es  betonen,  dass  die  Technik  der  To- 
talexstirpation  kaum  schwieriger  ist,  als  die  der  partiellen  Resektion, 
unter  Umständen  sogar,  wo  die  Speiseröhre  und  Duodenumstümpfe 
kongruent  sind,  verhältnismässig  leichter  auszuführen  ist.  Selten 
wird  das  Lumen  des  Duodenums  breiter  sein,  als  das  des  Oesopha- 
gus. In  diesem  Falle  müsste  man  das  Lumen  des  Ersteren  ver- 
engem (P  0  u  c  h  e  t).  In  den  Fällen,  wo  der  Oesophagus  mit  dem 
Dünndarme  zu  verbinden  ist,  ist  die  Operationstechnik  um  vieles 
leichter,  denn  wenn  wir  auch  das  offene  Lumen  des  Oesophagus 
direkt  mit  dem  Dünndarme  verbinden,  oder  dasselbe  ganz  schliessen 
und  eine  neue  Anastomose  anlegen,  haben  wir  mit  dem  Verschluss 
des  Speiseröhrenlumens  entschieden  weniger  Arbeit,  als  mit  dem 
Verschluss  der  langen,  in  der  ganzen  Höhe  des  Magens  laufenden 
OeflFnung.  Hiezu  kommt  noch  der  Umstand,  dass  bei  der  totalen 
Exstirpation  des  Magens  kein  Blindsack  zurückbleibt,  in  welchem 
Flüssigkeit  und  Speisereste  stagnieren,  und  welcher  durch  die  aktive 
Bewegung  und  das  Vollsein  mit  Flüssigkeit  das  Verwachsen  der 
Wundränder  hindern  könnte.  Bei  der  Totalexstirpation  des  Magens 
entfallen  alle  diese  Zustände.  Bei  gut  applicierter  Anastomose 
kommt  die  abfliessende  Flüssigkeit  direkt  in  die  Dünndärme,  stag- 
niert niemals ;  und  wahrscheinlich  ist  dieser  Umstand  die  Ursache 
der  raschen  und  ungestörten  Heilung  der  Wundränder. 

Wenn  wir  jetzt  die  Fälle  in  Betracht  nehmen,  so  wird  es  be- 
greiflich werden,  dass  man  ohne  Magen  ganz  gut  leben, 
ja    sogar    zunehmen    kann! 

Heute  wissen  wir  es  schon,  dass  der  Magen  nichts  anderes,  als 
ein  Schutz  der  Därme  ist,  und  dass  die  Därme  sämtliche  Funktionen 
des  Magens  übernehmen  können. 

Wenn  wir  die  Funktionen  des  Magens  analysieren,  und  in  die- 
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ser  Richtung  machten  Hoffmann  und  Wroblewsky  ein- 
gehende Untersuchungen  in  S  c  h  l  a  1 1  e  r's  Fall,  milssen  wir  beken- 
nen, dass  derselbe  in  erster  Reihe  als  Reservoir  den  Nahrungsmit- 
teba  dient,  dessen  Fehlen  wir  damit  paralisieren  können,  dass  wir 
gleich  nach  der  Operation  unsem  Kranken  öfters  und  immer  nur 
wenig  Xahrung  reichen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  sich  die  an  die  Speiseröhre  genähte 
Darmschlinge  bald  nach  der  Operation  langsam  dehnt,  sich  aus- 
buchtet, eine  Magenform  annimmt,  sodass  es  zur  Aufnahme  grosser 
Quantitäten  flüssiger  und  fester  Nahrung  fähig  wird. 

Die  mechanische  und  motorische  Arbeit  des 
Magens  können  wir  dadurch  überflüssig  machen,  dass  wir  solche 
Nahrungen  reichen,  welche,  ohne  dass  diese  die  Muskelfunktion  des 
Organs  in  Anspruch  nehmen  würden,  den  Magen  rasch  und  unge- 
stört verlassen. 

Der  Verlust  der  chemischen  Funktion  des  Magens  ist 
auch  nicht  gefährlich  für  den  Organismus,  denn  Ei  weiss- Substanzen, 
Fette  werden  gut  verbraucht,  und  der  Mangel  des  Fermentum  macht 
auch  keinen  Schaden.  Die  Salzsäure  des  Magens  beeinflusst  den  im 
Darme  sich  abspielenden  Zersetzungsprocess  keineswegs,  demzufolge 
ist  auch  deren  Fehlen  nicht  zu  fühlen.  Die  antiseptische  Wirkung 
des  Magensaftes  ist  sehr  gering ;  so  ist  auch  die  resorptive  Funktion 
des  Magens  bedeutungslos. 

Air  dem  nach  müssen  wir  es  gestehen,  dass  der  Magen  keine 
unersetzliche  Funktionen  hat ,  und  daher  unser  Eingreifen 
gerechtfertigt  ist,  wenn  wir  bei  ausgebreite- 
ter carcinomatöser  Degeneration  die  totale 
Exstirpation  vollführen;  angenommen ,  dass  wir  die 
Operation  anderseits  hofliiungsvoll  ausführen  können.  — 

Was  das  Endresultat  der  Operation  betrifft,  nämlich  die  Frage, 
ob  bei  fortgeschrittener  Carcinomatosis  die  Totalexstirpation  des 
Magens  bleibenden  Erfolg  bringen  kann ,  können  wir  noch 
nicht  mit  Sicherheit  beantworten.  Die  Beobachtungen  dauern  noch 
viel  zu  kurze  Zeit,  und  die  Gattungen  der  bösartigen  Tumoren  haben 
einen  zu  mannigfaltigen  Charakter,  als  dass  wir  ein  endgiltiges  Urteil 
abgeben  könnten. 

Siclier  ist  aber,  dass  trotz  dem  fortgeschrittenen  Stadium  der 
Krankheit  die  Totalexstirpation  nicht  nur  die  Schmerzen  und  viel- 
seitige Beschwerden  beseitigt,  sondern  auch  die  Lebenslust  erneuernd, 
auch  das  Leben  entschieden  verläncrert. 
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Ein  glänzender  Beweis  hiefiir  ist  unsere  erste  (1.  Fall)  Patien- 
tin, welche  ohne  Operation  schon  gewiss  nicht 
mehr  am  Lehen  wäre,  und  bei  der  die  Operation 
nicht  nur  sämtliche  Beschwerden  beseitigte, 
sondern  auch  das  ermöglichte,  dass  dieselbe 
innerhalb  11  Monaten  I8V2  kg  zunahm.  Heute  nach 
15  Monaten  befindet  sie  sich  vollkommen  wohl. 

Seit  der  Operation  des  zweiten  Falles  ist  noch  eine  viel  zu  kurze 
Zeit  verstrichen,  um  dass  wir  von  einem  bleibenden  Resultat  spre- 
chen könnten.     Doch  ist  auch  dieser  Fall  anstandslos  geheilt. 
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XX. 

Ueber  die  Radikaloperation  der  Spina  bifida. 

Von 

Dr.  Georg  Benno  Schmidt^ 

Friratdocent  in  Heidelberg. 
(Mit  1  Abbildung.) 

Im  Jahre  1877  stellte  Czerny  in  der  Festschrift  für  Billroth 
als  Grandsatz  für  die  Radikaloperation  der  Hernien  die  hohe  Liga- 
tur, eventuell  auch  die  Resektion  des  Bmchsackes  am  proximalen 
Ende  seines  Halses  und  die  Naht  der  Bruchpforte  auf.  Zunächst 
hatte  er  die  Methode  nur  an  Leistenbrüchen  erprobt,  doch  wurde  sie 
später  auch  auf  die  Radikaloperation  der  Nabel-  imd  Schenkelbrüche 
übertragen  und  selbst  bei  hemiösen  Vorwölbungen,  bei  denen  nicht 
das  Peritoneum  den  Bruchsack  und  nicht  Darm  oder  Netz  seinen 
Inhalt  bildeten,  mit  Erfolg  angewandt. 

Vor  Allem  waren  es  die  Hernien  des  Rückenmarkes  und  seiner 
Häute,  die  sich  bei  Spina  bifida  an  der  dorsalen  Seite  der  Wirbel- 
sänle  vorwölbten,  auf  welche  man  mutatis  mutandis  die  von  Czerny 
festgelegten  Principien  ausdehnte. 

Während  bei  den  Unterleibsbrüchen  in  jedem  Falle  diesen  beiden 
Postulaten  Genüge  geleistet  werden  konnte,  insofern  der  durch  Repo- 
sition seines  Inhaltes  entleerte  Bruchsack  uneröflfnet  unterbunden  und 
abgetragen  wird,  oder  bei  der  Unmöglichkeit  der  Reposition  ge- 
spalten, der  Inhalt  von  seinen  Verwachsungen  gelöst  und  zurück- 
gebracht, oder  irreponibles  Netz  ligiert  und  reseciert  werden  kann, 
können  bei  der  Spina  bifida  die  Verhältnisse  je  nach  dem  Grade  des 
Vorfalles  und  der  Mitbeteiligung  nervöser  Faserzüge  am  Inhalt 
wesentlich  schwieriger  liegen. 

Andererseits  bildet  der  Verschluss  der  Bruchpforte,  der  bei  den 


Digitized  by 


GoogU 


352  G.  B.  Schmidt, 

Unterleibshernien  bei  der  Beweglichkeit  der  Nachbarschaft  leicht  und 
meist  auch  dauerhaft  bewerkstelligt  werden  kann,  bei  den  Hernien 
des  Rückenmarkes  von  jeher  den  wundesten  Punkt  der  Methode. 

Femer  beschränkte  der  Grad  der  Entwickelung  des  Rückenmark- 
bruches bei  Spina  bifida  die  Operation  nur  auf  die  günstigeren  Fälle, 
in  denen  die  Spaltbildung  nicht  die  Medulla  selbst,  sondern  nur  ihre 
Hüllen  betriflft  und  in  denen  eine  möglichst  intakte  und  geschlossene 
Hautdecke  den  Vorfall  überkleidet.  Graduell  höher  entwickelte 
Formen,  bei  denen  das  Rückenmark  selbst  geteilt  und  unbedeckt 
vorliegt,  oder  bei  denen  schwere  Lähmungszustände  auf  eine  mangel- 
hafte Anlage  wichtiger  Nervenbahnen  hinweisen,  konnten  nicht  in 
den  Bereich  eines  chirurgischen  Eingriffes  gezogen  werden. 

Für  diese  Indikationsstellung  und  für  die  Bestimmung  der  Aus- 
führung der  Methode  ist  es  zunächst  wichtig,  die  Haupttypen  der 
Rückenmarksbrüche  in  kurzen  Zügen  zu  präcisieren. 

Bekanntlich  bildet  sich  das  Rückenmark  durch  den  medialen 
Schluss  der  beiden  symmetrisch  angelegten  MeduUarwülste,  und  die 
embryonale  Rückenfurche  wandelt  sich  dadurch  zum  Gentralkanal 
um.  Dieser  Vorgang  fällt  zeitlich  schon  in  die  zweite  embryonale 
Entwickelungswoche.  Die  häutigen  Umhüllungen  und  der  knöcherne 
Wirbelkanal  werden  von  dem  mittleren  Keimblatt  gebildet,  während 
das  Ektoderm  den  Hautüberzug  formiert. 

Dieser  Schluss  in  der  Mittelline  kann  in  einem  frühen  Stadium 
eine  Störung  erfahren,  deren  Gründe  ebensowenig  bekannt  sind  wie 
die  vieler  anderer  Hemnumgsbildungen^),  Eine  feste  Regel  dabei 
besteht  insofern,  als  bei  der  physiologischen  Vereinigung  in  der 
Aufeinanderfolge  immer  das  Medullarrohr  den  Anfang  macht,  und 
das  mittlere  und  äussere  Keimblatt  in  seinem  Verschlusse  ihm  folgen, 
und  dass  bei  einem  Offenbleiben  des  Centralkanales  jedenfalls  so- 
wohl die  Hülle  und  der  Wirbelkanal  als  auch  die  äussere  Haut  ge- 
spalten sind.  Schliesst  sich  hingegen  die  Rückenfurche  zum  Gen- 
tralkanal, so  vereinigen  sich  mit  ihr  auch  Pia  und  Arachnoidea  und 
immer  die  äussere  Haut,  während  bei  Spina  bifida  die  Dura  meist, 
die  knöchernen  Gebilde  des  Wirbelkanales  immer  an  einer  umschrie- 
benen Stelle  offen   bleiben.    Der  Spalt   in   der   Dura    ist   fast   stets 

1)  V.  Recklinghausen.  Virchow's  Arch.  Bd.  105.  —  Vortreffliche 
Beiträge  für  die  Entwickelung  des  Wirbelkanales  und  R.  m.  und  die  Ent- 
stehung der  Spina  bifida  durch  Hemmung  dieses  Vorganges  findet  man  bei 
Lebedeff,  Arch.  f.  path.  Anat.  Bd.  86.  und  Tourneux  und  Martin, 
Journ.  de  l'anat.  et  de  phys.  1881.  Nr.  1  und  4. 
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quer  und  oft  scharfrandig  und  die  Lücke  in  der  Wirbelsäule  von  den 
nach  auswärts  gebogenen  Rudimenten  der  median  gespaltenen  und 
zu  kurz  entwickelten  Wirbelbögen  begrenzt. 

In  diese  Lücke  kann  sich  eine  feste  fibröse  Membran  einfügen, 
die  einem  Andrängen  von  Innen  her  vollen  Widerstand  leistet  und 
für  das  Auge  jede  Anomalie  verdeckt.  Nur  durch  die  Palpation  ist 
die  knöcherne  Diastase  festzustellen  und  eine  ausgesprochene  cirkum- 
skripte  Hjpertrichosis  kennzeichnet  oft  äusserlich  die  Missbildung. 
Man  ist  gewohnt,  diesen  Zustand,  welcher  den  geringsten  Entwicke- 
Ixmgsgrad  der  Missbildung  darstellt,  als  Spina  bifida  occulta 
zu  bezeichnen. 

Die  nächste  höhere  Stufe  der  Ausbildung  weist  dieMeningocele 
auf,  bei  der  innerhalb  der  Häute  des  Rückenmarkes  eine  hydropische 
Ansammlung  stattgefunden  hat,  welche  ihrerseits  einen  Sack  nach 
hinten  hinaustreibt,  der  durch  den  Duraspalt  und  die  Knochenlttcke 
unter  die  Haut  des  Rückens  hervortritt.  Die  Hautbedeckung  selbst 
ist  ofk  atrophisch,  mit  zahlreichen  Striae  oder  mehr  oder  weniger 
ausgedehnten  Ulcerationen  besetzt,  oder  sie  ist  verdickt  und  abnorm 
behaart.  Die  Wandung  des  Sackes  ist  fast  regelmässig  aus  dem 
Maschenwerk  der  Arachnoidea  gebildet  und  auf  seiner  Innenseite  ziehen 
oft  eng  verwachsen,  öfter  auch  lose  gespannte  Nervenbündel  hin, 
die  durch  das  Wirbelloch  aus-  and  eintreten. 

Die  Kommunikationsstelle  des  Bruchsackes  mit  dem  Lumen  des 
Wirbelkanales  ist  meist  elliptisch,  mitunter  auch  so  eng  angelegt, 
dass  sie  mit  der  Gewichtszunahme  der  äusseren  Geschwulst  sich  in 
die  länge  zieht  und  durch  Obliteration  sich  abschnürt  und  ver- 
klebt. Es  besteht  dann  die  Cyste  in  ihrer  Gestalt  und  ihrem 
Füllungsgrad  fort,  und  nur  ein  dünner  bindegewebiger  Strang  stellt 
die  Verbindung  her  zu  den  Rückenmarkshäuten.  Bei  offener  Kom- 
munikation vermag  eine  Kompression  der  Geschwulst  einen  gesteiger- 
ten Himdruck,  Krampfzustände  etc.  hervorzurufen. 

Anstatt  in  dem  Maschenwerk  der  Rückenmarkshäute  kann  aber 
die  hydropische  Ansammlung  im  Innern  des  Centralkanales  statt- 
finden und  einen  grösseren  Abschnitt  der  Nervenbahnen,  welche  den 
Hintersträngen  des  Rückenmarkes  angehören,  nach  hinten  durch  den 
engen  medial  gelegenen  Wirbelspalt  hemiös  vordrängen  —  Myelo- 
cystocele.  Die  Dura  ist  meist  an  der  Bildung  des  Sackes  nicht 
beteiligt,  sondern  seine  Wandungen  bestehen  aus  Nervensubstanz, 
abgeplatteten  Faserzügen,  Arachnoidea  und  Pia  und  sein  Inneres  ist 
ausgekleidet    durch    graurötliche   Granulationen.    Die  Verwachsung 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XXXIV.  23 
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der  Haut  mit  dem  darunter  liegenden  Sack  ist  dichter  als  bei  den 
vorhergehenden  Formen.  Ein  Druck  auf  die  Geschwulst  löst  oft  eine 
deutliche  Hervorwölbung  der  grossen  Fontanelle  aus. 

Die  beiden  schwersten  Formen  der  MeduUarhemien  sind  die 
Rachischisis  und  Myelocele.  Bei  beiden  ist  der  mediale 
Schluss  der  Rückenmarkswülste  ausgeblieben  und  die  Spaltbildung 
durchdringt  infolgedessen  auch  die  häutigen  und  knöchernen  Rücken- 
markshüllen und  die  Haut.  Die  gespaltenen  Wirbelbögen  sind  nach 
aussen  auseinandergebogen.  Die  Rückenmarkshäute  gehen  mit  ihrem 
oflFenen  Saum  in  die  Fascien  und  die  Haut  über  und  in  dem  Defekt 
liegt  elliptisch  gestaltet  die  Medulla  in  zwei  flächenartig  ausgebrei- 
teten Hälften  getrennt;  zwischen  denselben  läuft  eine  offene  Rinne 
mit  granulierender  Oberfläche,  oft  myxomatösen  Einlagerungen,  welche 
oben  und  unten  trichterförmig  eingezogen  in  den  geschlossenen  Cen- 
tralkanal  eintritt.  Die  Entstehung  dieser  Missbildung,  bei  welcher 
ein  Abschnitt  der  Urwirbelreihe  überhaupt  nicht  zur  medialen  Ver- 
einigung kommt,  fällt  zeitlich  in  ein  sehr  frühes  Entwickelungs- 
stadium,  in  den  Verlauf  der  2.  Embryonal woche. 

Sammelt  sich  zwischen  Wirbelkörpern  und  Rückenmark,  also 
an  dessen  Vorderseite,  ein  hydropisches  Transsudat,  so  treibt  dieses 
die  MeduUarwülste  herniös  nach  hinten  hervor,  so  dass  die  Nerven- 
substanz als  Area  meduUo-vasculosa  auf  der  Höhe  der  Geschwulst 
liegt.    Man  bezeichnet  diese  Form  als  Myelocele. 

Je  mehr  das  Rückenmark  selbst  in  den  Bereich  der  Spaltbildung 
gezogen  ist,  desto  ausgeprägter  sind  auch  die  Lähmimgserscheinungen 
in  denjenigen  Nervengebieten,  welche  distal  von  dem  ergriffenen  Quer- 
schnitt liegen.  Bei  Rachischisis  und  Myelocele  besteht  neben  einer 
schlaffen  Lähmung  der  unteren  Extremität,  selbst  der  Bauchmusku- 
latur, meist  eine  Sphiukterenlähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms. 
Ausserdem  begleiten  diese  beiden  letzteren  Formen  auch  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  andere  Missbildungen  Bauchblasenspalt,  Klump- 
füsse,  selbst  Anencephalie^)  etc.,  Komplikationen,  die  an  sich  schon 
eine  operative  Bethätigung  kontraindicieren  würden.  Bei  Myelocysto- 
cele  grösseren  Umfanges  treten  namentlich  durch  die  Mitbeteiligung 
der  dorsalen  Rückenmarksbahnen  sensible  Lähmungen  auf,  daneben 
in  den  motorischen  Innervationsgebieten  häufig  spastische  Paralyse. 

Die  reine  Meningocele,  bei  der  das  Innere  des  Sackes  nicht  von 
Nervensträngen  durchzogen  ist,  ist  frei  von  peripheren  Lähmungen, 

1)  R  e  m  a  k ,    üeber  paralyt.  Klumpfusa  bei  Spina   bifida.    Berlin,  klin. 
Wochenschr.  1885.  Nr.  32. 


Digitized  by 


GoogU 


Ueber  Radikskloperation  der  Spina  bifida.  355 

treten  hingegen,  wie  dies  oft  der  Fall  ist,  aus  dem  Wirbelloch  ner- 
vöse Leitungsbahnen  aus  oder  ein,  so  beherrschen  auch  bei  ihr  sen- 
sible und  trophische  Störungen  und  Spasmen  der  unteren  Extremi- 
täten, selten  auch  der  Blase  und  des  Mastdarmes  das  Erankheitsbild. 

Diese  Erfahrung  stellt  den  Erfolg  einer  Operation  bei  Rachi- 
schisis  und  Myelocele  quoad  restitutionem  natürlich  erheblich  in 
Frage,  da  eine  Anbildung  rudimentär  entwickelter  Nervenbahnen 
auch  nach  erzielter  Vereinigung  der  MeduUarwülste  schwerlich  zu 
erwarten  und  höchstens  in  einem  ganz  geringen  Umfange  möglich  ist. 

Immerhin  ist  der  Versuch  eines  operativen  Verschlusses  des 
Defektes  oder  wenigstens  einer  Vereinigung  der  Haut  darüber  nicht 
zu  unterlassen,  wenn  der  Arzt  unmittelbar  nach  der  Geburt  das 
Kind  zu  sehen  bekommt  und  der  Eintritt  einer  Infektion  noch  un- 
wahrscheinlich ist. 

Weitaus  günstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Myelocysto- 
cele  und  der  Meningocele,  schon  deshalb,  weil  meist  eine  intakte  Haut 
sie  überzieht  und  weil  eine  Schädigung  der  Nervenbahnen  nicht  in 
dem  gleichen  Umfang  vorliegt  wie  bei  jenen.  Vielmehr  besteht  die 
Aussicht,  namentlich  wenn  im  frühesten  Alter  der  Eingriff  vorge- 
nommen wird,  dass  Nervenstränge,  welche  durch  ihre  Verlagerung 
nach  aussen  allein  gelitten  haben,  nach  glücklicher  Reposition  ihre 
Leitung  in  beschränktem  oder  vollkommenem  Masse  wieder  aufnehmen. 

Der  Zeitpunkt  für  die  Radikaloperation  ist  deshalb,  wenn 
irgend  möglich,  so  früh  als  thunlich  zu  wählen,  um  einer  ausgiebigen 
Wiederkehr  der  geschädigten  Nervenfunktion  Vorschub  zu  leisten. 
Und  man  hat  nach  einem  glücklichen  Gelingen  des  Eingriffs  Läh- 
mungen der  Sphinkteren  oder  Spasmen  der  unteren  Extremitäten 
zurückgehen  gesehen.  Femer  liegt  in  dem  längeren  Fortbestehen 
der  Hernie  eine  Gefahr  in  der  zunehmenden  Vergrösserung  der  Ge- 
schwulst und  einer  Distensionsnekrose  der  Haut.  Die  Bedeckungen 
werden  dünner  und  teils  unter  dem  Einflüsse  der  damiederliegenden 
Ernährung  oder  auch  zum  Teil  durch  äussere  Insulte  und  Druck 
entsteht  auf  der  Höhe  der  Vorwölbung  eine  ulceröse  Hautgangrän, 
welche  zu  einer  Perforation  leicht  führen  kann. 

Es  ist  nicht  ohne  Bedeutung,  vor  dem  operativen  Entschlüsse 
diagnostisch  die  beiden  Formen  der  Meningocele  und  Myelo- 
cystocele  zu  trennen. 

Fluktuation  ist  bei  beiden  gleichmässig  vorhanden.  Vermag  ein 
starker  Druck  auf  die  Geschwulst  eine  Hervorwölbung  der  Fonta- 
nellen und  mit  ihnen  Himdrucksymptome  auszulösen,   so  liegt  die 

23* 


Digitized  by 


GoogU 


356  G'  B-  Schmidt, 

Wahrscheinlichkeit  des  Vorhandenseins  einer  Myelocystocele  vor.  Die 
Grösse  der  letzteren  steht  meist  der  einer  Meningocele  erheblich 
nach.  Diese  entwickeln  sich  oft  zu  enorm  grossen  cystischen  An- 
hängen, deren  Stiel  oft  schmal  und  langgezogen  ist,  während  die 
Myelocystocele  breitbasiger  aufsitzt.  Auch  die  Bruchpforte  im  Kno- 
chen ist  bei  letzterer  oft  klaffend  weit,  während  bei  Meningocelen 
die  Kommimikationsstelle  einen  geringeren  Umfang  besitzt. 

Femer  ist  die  Mitbeteiligung  der  sensiblen  Kückenmarksbahnen 
und  die  Komplikation  mit  anderen  Missbildungen  charakteristisch  für 
Myelocystocele.  Der  Sitz  der  letzteren  kann  nahezu  an  allen  Punkten 
der  Wirbelsäule  vorkommen,  während  die  Meningocele  fast  aus- 
schliesslich in  der  Sacrolumbalgegend  auftritt.  Die  diagnostische 
Peststellung  über  das  Vorhandensein  von  Nervensträngen  oder  Kücken- 
marksanteilen im  Sacke  ist  noch  sehr  unsicher.  Karl  Beck  schlug 
dafür  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  vor,  doch  führte  sein 
Verfahren,  bisher  nur  wenig  erprobt,  zu  keinem  bestimmten  Resultat. 

Zwei  Verfahren  wandte  ich  zur  gröberen  Klarstellung  in  zwei 
meiner  Fälle  an :  einmal  klemmte  ich  den  Sack  an  der  Wurzel  tem- 
porär mit  einer  umgelegten  elastischen  Ligatur  ab,  um  zu  prüfen,  ob 
dabei  Lähmungserscheinungen  oder  Keizzustände  auftreten  würden. 
Das  Resultat  war  bei  dem  Kranken  ein  negatives,  da  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  eine  reine  Meningocele  ohne  jede  Nerveneinlage- 
rung vorlag,  doch  sind  aber  von  Ricard^)  und  U 1  m  e  r  *)  u.  A. 
Mitteilungen  vorhanden,  dass  bei  der  früher  öfter  geübten  Operation 
mit  der  Ligatur  bei  dem  Schnüren  derselben  Krämpfe  in  den  unteren 
Extremitäten  eintraten,  die  zum  Aufgeben  des  Verfahrens  führten. 
Im  zweiten  Falle  vermochte  ich  mit  dem  konstanten  Strome,  dessen 
Kathode  ich  auf  den  Leib  und  dessen  Anode  ich  an  wechselnder  Stelle 
des  grossen  Sackes  aufsetzte,  bei  dem  jedesmaligen  Passieren  einer 
schrägen  Linie  einen  deutlichen  reflektorischen  Krampf  in  den  Glu- 
täen  und  der  Beugemuskulatur  des  linken  Oberschenkels  nachzuweisen. 
Eine  Durchleuchtung  mit  einer  elektrischen  Glühlampe  im  dunklen 
Räume  hatte  an  derselben  Stelle  einen  Schatten  ergeben,  doch  waren 
ähnliche  dunkle  Stellen  an  anderen  Punkten,  wo  sich  zweifellos  keine 
Nervenelemente  befanden,  auch  vorhanden,  und  deshalb  dieser  Be- 
fund mit  der  Diaphanie  nicht  verwertbar.  Bei  dem  Vorhandensein 
grösserer  Rückenmarksanteile  im  Sack,  bei  der  Myelocystocele  wer- 
den derartige  elektrische  Untersuchungen  zweifellos  stürmischer  ver- 

1)  Gazette  des  hopitaux.  1893.  Nr.  34. 

2)  Inaug,-Dis9.     München  1897. 
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laufen,  und  ich  glaube  auch,  dass  dieses  Verfahren  in  differential- 
diagnosidscher  Hinsicht  zur  Unterscheidung  von  dieser  und  der  Me- 
ningocele  nicht  ohne  Bedeutung  sein  kann. 

Therapeutische  Eingriffe  gegen  diese  Missbildungen 
wurden  schon  seit  Alters  her  unternommen,  da  man  die  Erfahrung 
gemacht  hatte,  dass  die  Kinder,  sich  selbst  überlassen,  rasch  zu 
Grunde  gingen.  Aus  einer  statistischen  Zusammenstellung  der  London 
Clinical  Society  aus  dem  Jahre  1882  ergab  sich,  dass  von  649  Kindern, 
welche  an  Spina  bifida  litten  und  nicht  operiert  wurden,  612  vor 
Ablauf  des  ersten  Lebensjahres  zu  Grunde  gingen.  B  e  a  u  1  i  e  u 
sammelte  in  einer  These  de  Paris  1894  96  Fälle  von  Spina  bifida,  die 
nicht  operiert  worden  waren,  von  denen  74  in  den  ersten  Wochen 
nach  der  Geburt  starben ;  22  überlebten  das  erste  Jahr,  ein  einziges 
wurde  5  Jahre  alt.  Ebenso  geht  aus  der  Publikation  von  de  Ruyter 
(?.  Bergmann's  Klinik^)  hervor,  dass  von  20  Fällen  12  einer  Ope- 
ration nicht  unterzogen  wurden  und  bald  starben.  Ein  grosser  Pro- 
centsatz der  nicht  operierten  Kinder  wird  zweifellos  an  einer  so  tief- 
greifenden Spaltbildung  und  wohl  auch  an  Kombinationen  mit  anderen 
Missbildungen  gelitten  haben,  so  dass  von  vornherein  ein  operatives 
Eingreifen  kontraindiciert  erschien. 

Die  Fälle  von  Rachischisis  und  Myelocele  mit  oflFenem  Central- 
kanal  waren  äusserst  selten  das  Objekt  chirurgischer  Bethätigung, 
da  der  Erfolg  meist  schon  an  der  bereits  eingetretenen  Infektion 
und  dem  Vorhandensein  einer  Meningitis  scheiterte,  andererseits  aber 
die  funktionelle  Störung  in  den  gelähmten  Extremitäten,  Blase  und 
Mastdarm  sich  gewöhnlich  nicht  besserte.  Hingegen  wandte  man 
sich  frühzeitig  gegen  die  geschlossenen  Hernien,  bei  denen  die  Haut 
die  Geschwulst  deckte,  deren  oft  rasches  Wachstum  hingegen  zu 
einem  Platzen  des  Sackes  oder  doch  zu  einer  Distensionsnekrose  der 
Haut  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  führt. 

Kleine  flachkugelige  Vorwölbungen  suchte  man  mit  der  An- 
legung einer  Pelotte  im  Wachstum  zu  hemmen;  doch  wird  der 
Druck  auf  die  Geschwulst  schlecht  vertragen,  da  er  einerseits  leicht 
Himdrucksymptome  macht,  andererseits  Dekubitalgeschwüre  veran- 
lasst, welche  selbst  nicht  ausbleiben,  wenn  man  die  Pelotte  wölbt. 
Die  Konstruktion  der  ganzen  Bandage  bietet  oft  schon  grosse  Schwie- 
rigkeiten, da  der  feste  Sitz  der  Pelotte  und  die  Vermeidung  jeder 
Verschiebung  bei  Bewegungen  unbedingt  notwendig,  aber  doch 
schwer  zu  erreichen  ist. 

iyüngenbeck's  Archiv.    Bd.  40.  S.  72. 
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Astley  Cooper  versuchte  die  Geschwulst  durch  mehrfach 
wiederholte  Punktionen  zur  Verkleinerung  zu  bringen.  Ein 
definitives  Resultat  erreichte  er  damit  nicht,  nur  konnte  der  momen- 
tanen Gefahr  vorgebeugt  werden,  dass  der  Sack  bei  rascher  Ver- 
grösserung  platzte.  Daneben  ist  die  Methode  keineswegs  unbe- 
denklich, denn  einerseits  hatte  man  durch  eine  rasche  Entleerung 
der  Flüssigkeit  imd  ein  schnelles  Nachfliessen  des  Liquor  cere- 
brospinalis aus  dem  Gehirn  mehrfach  den  Tod  unter  konvulsiven 
Zuckungen  eintreten  sehen;  andererseits  war  oft  bestandig  Flüssig- 
keit aus  dem  Stichkanal  nach  gesickert  und  durch  ihn  waren  rück- 
läufig Infektionsträger  eingedrungen,  welche  zu  einer  Meningitis 
führten.  Beiden  Gefahren  kann  vorgebeugt  werden  dadurch,  dass 
man  den  Kopf  bei  der  Punktion  tief  legt  und  femer  die  Troikart- 
nadel  schräg  durch  die  Haut  einsticht,  so  dass  die  Eanalwände  durch 
den  Innendruck  geschlossen  werden.  So  wird  auch,  wenn  man  stets 
unter  aseptischen  Kautelen  punktiert,  die  Mortalität  herabsinken, 
welche  man  früher  auf  65%  berechnet  hatte,  aber  ein  Dauererfolg 
wird  durch  die  Methode  nicht  erzielt  werden. 

Ein  Verfahren,  welches  dem  Ziele  etwas  näher  kommt,  ist  die 
Punktion  und  folgende  Jodinjektion,  von  Brainard  ange- 
geben und  von  Morton^)  auf  Grund  günstiger  Erfahrungen  drin- 
gend empfohlen.  Man  entleerte  zunächst  mit  einer  dünnen  Nadel 
einige  ccm  der  Flüssigkeit  und  injicierte  dafür  etwa  5—10  ccm  Jod- 
jodkali-Lösung (Jodi  puri  5,0,  Kalii  jodati  10,0,  Aq.  sterilisat.  25,0) 
oder  Jodjodkaliglycerin  (Jodi  puri  0,6,  Glycerini  30,0,  Kalii  jodati 
2,0).  Dieses  Manöver  wurde  in  grösseren  Zeitabschnitten  wieder- 
holt und  man  erstrebte  damit  eine  entzündliche  Veränderung  der 
Innenwände  des  Sackes,  wodurch  eine  Neubildung  des  Transsudates 
vermieden  und  eine  Schrumpfung  und  endliche  Verklebung  erreicht 
werden  sollte.  Der  Bericht  Morton's  über  seine  Resultate  (80 7o 
Heilung,  20®/o  Todesfälle)  sowie  die  Zusammenstellung  der  London 
Clinical  Society  über  71  Fälle,  von  denen  49®/o  geheilt,  5,4**/o  ge- 
bessert, 7^/o  nicht  beeinflusst  wurden,  38®/o  hingegen  starben,  hatte 
manche  Chirurgen  veranlasst,  dem  Beispiel  zu  folgen,  doch  zeigte 
sich  die  Gefahr  darin,  dass  in  den  Fällen  von  Myelocystocele,  welche 
diagnostisch  verkannt  worden  waren  und  bei  denen  die  Jodlösung  in 
den  Centralkanal  injiciert  wurde,  schwere  Schädigungen  konvulsi- 
vischer  und  entzündlicher  Natur   eintraten  und  dass   bei  Meningo- 


1)  The  treatement  of  spina  bifida  by  a  new  method.     1887. 
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celen  der  digitale  Verschluss  der  Kommunikationsstelle,  den  man  zur 
Vermeidung  des  Eindringens  der  Lösung  in  den  Wirbelkanal  ver- 
suchte, nicht  zuverlässig  war.  Immerhin  würde  es  auf  Grund  der 
relativ  guten  statistischen  Resultate  nicht  unberechtigt  sein,  dieses 
Verfahren  dem  Patienten  gegenüber  in  Vorschlag  zu  bringen,  der 
seine  Zustimmung  zu  einem  radikaleren  operativen  Eingriff  versagt. 

Der  selten  gemachte  Versuch,  mit  öfter  wiederholten  Alko- 
holinjektionen zwischen  Haut  und  Sack  eine  Schrumpfung 
des  letzteren  zu  veranlassen,  führte  nicht  zum  Ziele,  endigte  aber 
einmal  mit  einer  cirkumskripten  Nekrose  und  tödlicher  Perforation 
(B  e  u  m  e  r). 

Bei  der  Unsicherheit  aller  dieser  Unternehmungen  gewann  der 
Gedanke  mehr  und  mehr  an  Boden,  nicht  durch  unzuverlässige  Me- 
thoden die  allmähliche  Verkleinerung  des  Sackes  zu  erwarten,  son- 
dern ihn  primär  gänzlich  zu  entfernen. 

Der  erste  Vorschlag  zu  dieser  Radikaloperation  stammt  von 
Bell  aus  dem  Jahre  1791.  Seine  Methode  der  unblutigen 
Abschnürung  mittels  einer  Ligatur  um  die  Basis  gelegt,  bei 
deren  Empfehlung  Bell  zweifellos  nicht  durch  die  Blässe  patho- 
logisch-anatomischer Kenntnisse  angekränkelt  war,  war  durchaus 
summarisch,  ohne  irgend  eine  Rücksichtnahme  auf  die  eingelagerten 
nervösen  Elemente.  Nach  Schürzung  des  Fadens  überliess  er  den 
ganzen  Tumor  der  Nekrose  oder  er  schnitt  den  Sack  distal  von 
der  Ligatur  ab.  Von  anderer  Seite  (R  i  z  z  o  1  i)  wurde  der  Stiel  mit 
emer  Klammer  abgeklemmt,  und  seine  Abstossung  erwartet,  unbe- 
kümmert um  die  Nervenbahnen,  die  durch  das  Lumen  des  Sackes 
zogen  und  dabei  mit  untergingen. 

Die  Gefahr  der  Operation  mit  der  Ligatur  trat  namentlich  bei 
der  Myelocystocele  hervor,  die  nicht  selten  der  präcisen  diagnosti- 
schen Beurteilung  entging.  Es  fielen  bei  ihr  durch  die  Abschnü- 
rung in  die  Ligatur  die  Hauptzüge  der  Hinterstränge  des  Rücken- 
markes, und  die  dadurch  verursachte  oder  doch  gesteigerte  Lähmung 
der  unteren  Extremitäten  oder  der  Sphinkteren  blieben  permanent  ^). 
Nur  bei  ganz  reinen  Meningocelen,  bei  denen  Lähmungserscheinungen 
überhaupt  nicht  bestehen,  und  bei  denen  die  Untersuchungsmethoden 
das  Vorhandensein  nervöser  Elemente  im  Sacke  ausschliessen  lassen, 
hätte  das  Verfahren  vielleicht  noch  eine  Berechtigung.  Von  diesen 
einfachen  Fällen   rühren   auch   zweifellos   die   guten  Resultate   her. 


1)  Netzel  und  Wallis.    Hygiea.  1883.  Zusammenstellung. 
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welche  Parona^)  nach  dem  Verfahren  von  Rizzoli  publicierte, 
der  die  Cyste  punktierte,  ihre  Basis  mit  einem  langen  Enterotom 
abquetschte  und  den  Sack  abtrug.  Hierher  gehört  wohl  auch  der  Fall 
von  Göschel*),  welcher  in  der  gleichen  Weise  glücklich  verlief. 
Ganz  anders  stellt  sich  nach  den  modernen  chirurgischen  Grund- 
sätzen der  Gang  einer  Radikal-Operation  dar,  welche  für 
die  Spina  bifida  namentlich  von  Bayer^)  und  John  Berg*)  und 
Hildebrand '^)  empfohlen  wurde  und  deren  Erfolge  nur  unter  dem 
Schutze  der  Antisepsis  möglich  waren. 

Die  drei  Hauptpunkte,  welche  die  Methode  erreichen  wollte, 
waren 

1)  Entleerung  der  Cyste  durch  Schnitt  mit  der  Auslösung  und 
Versorgung  der  dieselbe  durchziehenden  nervösen  Stränge; 

2)  Entfernung  des  Sackes ; 

3)  Verschluss  des  Knochenspaltes. 

Geraeinsam  ist  allen  diesen  Vorschlägen  die  Auslösung  der  Cyste 
aus  ihrer  Hautbedeckung  durch  zwei  seitliche  in  der  Längsachse  ver- 
laufende Lappenschnitte  durch  die  Haut,  Freilegung  ihrer  Basis  und 
die  seitliche  Incision  des  Sackes  mit  Entleerung  seines  Inhaltes. 
Nun  orientiert  man  sich  durch  die  Oeflfnung  über  den  Verlauf  der 
Nervenstränge,  löst  dieselben  aus,  reseciert  die  bedeutungslos  er- 
scheinenden (?)  und  reponiert  die  wichtigeren  Leitungsstränge  in  den 
Wirbelkanal.  Jetzt  erfolgt  die  Abtragung  der  Cyste  im  Niveau  des 
Wirbelspaltes,  Naht  der  Cystenwunde  und  der  durch  Verkleinerung 
der  Hautlappen  erhaltenen  Hautwundränder. 

Bei  der  Meningocele  gestaltet  sich  dieser  Operationsverlauf  am 
einfachsten.  Die  Haut  darüber  ist  leicht  von  dem  eigentlichen  Sack 
zu  trennen  und  ist  meist  dicker  und  widerstandsfähiger.  Der  Stiel 
des  Sackes  ist,  entsprechend  dem  kleineren  Knochenspalt  oft  schmal 
und  leicht  abgrenzbar.  Der  Reichtum  an  nervösen  Elementen  in 
der  Sackwandung  ist  häufig  ein  geringer;  und  wenn  eine  Resektion 
fächerförmig  ausgebreiteter  dünner  Nervenfasern  nötig  ist,  da  diese 
nicht  zu  isolieren  und  auch  durch  die  enge  Lücke  nicht  zu  repo- 
nieren sind,  so  ist  sie  bedeutungslos,  das  Opfer  also  nicht  gross. 


1)  Annali  universali  di  medicina.    April.    1876. 

2)  Klein,  Inaug.-Diss.    1886.   München-Nürnberg. 

3)  Prager  med.  Wochenschr.  1889.  Nr.  20.     1890.  Nr.  5.     1892.  Nr.  28. 

4)  Hygiea.  1886.  Nr.  244. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  28.  —  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  46. 
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Wesentlich  anders  liegt  die  Sache  bei  der  Myelocystocele,  bei 
der  die  äussere  verdünnte  Haut  oft  sehr  eng  mit  dem  Sacke,  wel- 
cher fast  ausschliesslich  vom  Rückenmark  selbst  gebildet  wird,  ver- 
wachsen ist.  Hier,  lautet  die  allgemeine  operative  Vorschrift,  soll 
der  Sack  nicht  seitlich,  sondern  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  in  der 
Längsrichtung  eröffnet  werden,  da  man  hier  nur  in  ihrer  Anlage 
verkümmerte  ßückenmarksbahnen  trifft,  denen  jede  Funktion  fehlt. 
Und  diese  Teile,  welche  man  nach  Einblick  in  den  eröffneten  Sack 
gut  Übersehen  kann,  sollen  auch  dann  mit  der  Wand  excidiert 
werden.  Jedenfalls  soll  so  viel  weggenommen  werden,  bis  die  Re- 
position des  Restes  in  den  Wirbelkanal  möglich  ist.  Das  Opfer  ist 
schon  erheblich  grösser,  als  die  Wegnahme  von  unbedeutenden  Ner- 
venbündeln, wie  es  bei  der  Meningocele  öfters  geschieht.  Zahlreiche 
Veröffentlichungen  (Baye  r*),  Hild  eb  ran  d^),  Broca^),  Gan- 
gee*),  MacLulich^)  etc.)  weisen  nach,  dass  nach  diesem  Vor- 
gehen nicht  etwa  vorhandene  Lähmungen  verschwanden,  sondern 
neue  hinzutraten.  Andererseits  beobachtete  man  hierbei  ähnliches, 
wie  bei  den  alten  Methoden  der  cirkulären  Abschnürung  oberhalb 
der  Basis  bei  Myelocystocele,  dass  Zuckungen,  Krampfzustände, 
CoUapse,  reflektorische  Störungen  der  Atmung  und  der  Herzthätig- 
keit  eintraten,  die  einen  sehr  bedrohlichen  Charakter  annahmen. 

Diese  Erfahrung  muss  uns  unbedingt  bei  der  Operation  die  Auf- 
gabe stellen,  alle  vorhandenen  Nervenbahnen,  imd  wenn  sie  ihrer 
Anlage  nach  auch  mangelhaft  zu  sein  scheinen,  zu  erhalten.  Denn 
es  liegen  hierfür  beweisende  Mitteilungen  vor,  dass  da,  wo  dies  ge- 
schehen konnte,  namentlich  die  Blasen-  und  Mastdarmlähmungen, 
welche  vor  der  Operation  vorhanden  waren,  sich  nach  derselben 
besserten  (Nicoll®),  Gosski^). 

Am  schwierigsten  gestaltet  sich  der  oben  beschriebene  Eingriff 
bei  der  Myelocele.  Wenn  man  sich  überhaupt  trotz  der  oft  schwe- 
ren Komplikationen  zu  einem  radikalen  Vorgehen  entschliesst,  so 
ist  die  erste  Klippe  dabei  bereits  in  der  Schwierigkeit  der  Anti- 
sepsis vorhanden.     Die  Area  meduUo-vasculosa  befindet  sich  oft  in 


1)  L.  c.  und  Zeitschr.  f.  Heilk.  Heft  5  u.  6.  Bd.  18. 

2)  Langenbecks  Arch.  Bd.  46. 

3)  Revue  d'orthopedie.  1895.  Nr.  1. 

4)  Brit.  med.  Journ.    1897.    20.  Febr. 

5)  Lancet.    1898.   Dec.  24. 

6)  Brit.  med.  Journ.  1898.  15.  Okt. 

7)  Letopeia  Russkai  chir.  1897.  Heft  1. 
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einem  iilcerös-granulierenden  Zustande ;  die  Granulationen  sind  stellen- 
weise im  Zerfall  begriffen  und  mit  schmutzigem  Belage  bedeckt. 
Ohne  weitere  Vorbereitung  wäre  diese  Partie  nicht  zu  reponieren. 
Man  hat  als  Einleitung  Umschläge  mit  stärkeren  Desinfektionsmit- 
teln vorausgeschickt,  oder  sogar  die  ganze  Oberfläche  derselben  mit 
dem  Paquelin  leicht  kauterisiert.  Dann  wurde  die  Area  elliptisch 
umschnitten  und  die  Hautlappen  seitlich  bis  zur  Basis  zurück  prä- 
pariert; die  Cyste  wurde  mit  einem  von  aussen  unten  nach  innen 
oben  verlaufenden  Schrägschnitt  eröffnet  und  entleert  und  darauf 
die  eigentliche  Sackwand  entfernt,  während  alle  Nervenelemente, 
das  Rückenmark  und  die  abgehenden  Aeste  reponiert  wurden.  Diese 
Reposition  ist  aber  äusserst  erschwert;  schon  an  sich  durch  die  flach 
und  eng  angelegten  Knochenräume  und  durch  die  grosse  Masse,  die 
da  hineingebracht  werden  soll,  wird  ein  räumliches  Miss  Verhältnis 
geschaffen,  welches  den  Erfolg  oft  vereitelt. 

Bei  den  Meningocelen  und  Myelocystocelen  wurden  die  beiden 
Schnittränder  des  resecierten  Sackes  mit  einer  fortlaufenden  oder 
Knopf-,  Catgutnaht  exakt  vereinigt;  bei  der  Myelocele  ist  dies  je- 
doch häufig  unmöglich  und  ein  Offenbleiben  der  Kommunikations- 
öffiiungen  mit  dem  Centralkanal  gefährdet  oft  den  ganzen  Erfolg. 

Die  nächste  Sorge  gilt  der  Festigung  der  Knochenlücke.  Bei 
kleinen  Oeffnungen  kann  die  Narbe,  welche  die  Naht  des  Sackes 
bildet,  so  fest  werden,  dass  allein  dieser  Verschluss  genügt,  um 
einem  Recidiv  vorzubeugen.  Besteht  aber  ein  grösserer  Defekt, 
welcher  sich  über  mehrere  Wirbelbögen  erstreckt,  so  ist  die  Wider- 
standskraft der  Narbe  eine  zu  geringe,  und  die  Gefahr  eines  Reci- 
dives  nicht  ausgeschlossen.  Morgan*),  Broca*),  Bayer*), 
Isnardi*)  haben  von  der  Wiederkehr  einer  Geschwulst  kurze  oder 
längere  Zeit  nach  der  Operation  berichtet.  Es  wurde  deshalb  der 
Versuch  gemacht,  zunächst  durch  Herbeiziehung  und  mediale  Ver- 
einigung der  benachbarten  Weichteile  die  Narbe  zu  stützen. 

Bayer*)  suchte  die  beiden  Muskelfascienränder  zu  mobili- 
sieren, herbeizuziehen  oder  aus  ihnen  gestielte  Lappen  zu  bilden 
und  sie  über  dem  Defekt  durch  Nähte  zu  vereinigen. 

Dollinger®)  und   nach  ihm  Senenko^),  Cuneo®)    und 

~~   1)  Britmedi.  Journ.  1895.  July  27. 
2)  L.  cit.  3)  L.  cit. 

4)  Centralbl.  f.  Chir.  1898.  Nr.  50.  S.  1258. 

5)  Zeitechr.  f.  Heilk.  1897.  Bd.  18.  Heft  5  u.  6. 

6)  Wiener  med.  Wochenschr.  1886.  7)  Ebendas. 
8)  Archivio  di  orthopedia.  1895.  Nr.  1. 
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Thiele^)  brachen  die  Rudimente  oder  Stücke  der  Wirbelbögen  an 
der  Basis  ein  und  vereinigten  sie  in  der  Medianlinie  mit  Naht. 
Koslowski*)  schlug  bei  einer  Meningocele  am  5.  und  6.  Brust- 
wirbel den  nächst  ober-  und  nächst  unterhalb  gelegenen  Dornfort- 
satz, den  er  an  der  Basis  eingeknickt  hatte,  über  dem  Defekt  zu- 
sammen und  vereinigte  sie  mit  Silberdraht.  Die  Ausgiebigkeit  die- 
ser knöchernen  Verschlussstücke  ist  aber  am  kindlichen  Körper  so 
gering,   dass    diese  Vorschläge  wenig  Nachfolger   gefunden   haben. 

Nach  K o e n i g's  Vorschlage  machte  zuerst  Bobroff^)  mit 
gutem  Erfolge  den  Versuch,  aus  dem  Darmbeine  eine  grössere  Pe- 
riostknochenlamelle  auszumeisseln,  in  den  Defekt  zu  schlagen  und 
nach  Anfrischen  desselben  zu  vernähen.  Ihm  folgte  D  iak  onow^), 
Minor*),  Postnikow«),  Halban^),  Röchet«)  und  Huyot«^). 
In  vielen  Fällen  heilt  die  Knochenplatte  ein,  doch  mehrfach  er- 
lebte man  die  Enttäuschung,  dass  das  Knochenstück  als  Sequester 
sich  ausstiess  und  den  Heilungsverlauf  sehr  verzögerte. 

May  Robson^®)  machte  den  Versuch,  ein  Stück  Periost  von 
der  Tibia  einer  amputierten  Extremität  oder  von  der  Scapula  eines 
Tieres  einzupflanzen ;  Helf  erich")  implantierte  die  Knochenteile, 
die  er  bei  einer  kurz  vorher  ausgeführten  Trepanation  gewonnen 
hatte  und  A.  FränkeP^)  und  S 1  a j  m  e r ^^)  suchten  mit  einer  Cel- 
luloidplatte,  die  sie  exakt  einpassten,  die  Lücke  zu  verschliessen.  In 
manchen  derartigen  heteroplastischen  Versuchen  blieb  der  Erfolg 
auch  nicht  aus. 

Ueber  dem  so  verschlossenen  Defekt  wurde  die  Haut  linear  ver- 
einigt und  ohne  Drain  und  Tampon  die  Wunde  vollkommen  vernäht. 
In  der  Nachbehandlung  ist  es  von  ausschlaggebender  Wichtigkeit, 
für  einen  vollkommenen  luft-  und  wasserdichten  Abschluss  der  Wunde 
Sorge  zu  tragen,  um  die  Beschmutzung  imd  Durchnässung  mit  Kot 
und  Urin   möglichst   zu   verhindern.     Man  legt  die  Kinder  auf  den 


1)  Annalen  der  russischen  Gbir.  1900.  Heft  3. 

2)  Chirurgie.  Bd.  VII.  Nr.  37. 

3)  CentralbL  f.  Chir.  1892. 

4)  Lyssenkow  chir.  letops.  1895.  Bd.  5. 

5)  Intern,  photo.  Monatsschr.   1895. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897.  Nr.  7. 

7)  Sitzungsbericht  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte.     Wien  1899. 

8)  und  9)  Arch.  provenc.  de  chir.    1898.    Nr.  5. 

10)  Brit  med.  Joum.  1885.  April. 

11)  K.  Schmidt.    Diss.  1898.  Greifs wald. 

12)  und  13)  Wien.  med.  Wochenschr.  1900.  Nr.  12. 
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Bauch  und  dichtet  die  Wunde  mit  festliegenden  Pflastern  ab.  Eine 
weitere  Gefahr  besteht  in  der  Nachbehandlungsperiode  in  der  Durch- 
lässigkeit der  Nahtlinie,  einem  Abträufeln  von  Cerebrospinalflüssig- 
keit  und  dem  Eintritt  einer  Infektion  auf  dem  Wege  der  Fistel. 
Die  sichere  Vermeidung  dieses  Zwischenfalles  ist  auch  nicht  ge- 
glückt, wenn  man  mit  fortlaufender  Catgutnaht  der  Sackwunde  alle 
zwischen  den  Nähten  liegenden  Stellen  verschliesst,  oder  die  Haut- 
naht in  ein  anderes  Niveau  verlegt,  als  die  der  Rückenmarks- 
häute. Bisweilen  brachte  man  zwar  die  kleine  Perforationsstelle  zur 
Verklebung  und  erreichte  einen  Abschluss,  noch  öfter  aber  kam  es 
zu  dem  Ausbruch  einer  meningealen  Infektion  und  einem  tödlichen 
Verlaufe. 

Geht  man  den  Erfolgen  der  beiden  Behandlungsmethoden,  welche 
aus  oben  erwähnten  Gründen  nur  in  Betracht  kommen  können  (Punk- 
tion und  Jodinjektion  und  der  Radikaloperation)  nach,  so  findet 
man:  bei  der 

Punktion  und  Jodinjektion  nach  der  Statistik  von 
Morton^)  80%  Heilung,  20 ^/o  Todesfälle ;  nach  der  Statistik  der 
Clinical  Society  49  %  Heilungen,  5,4  %  Besserungen,  7  %  unbeein- 
flusst*  38°/o  Todesfälle.  Die  beiden  Zusammenstellungen  ergeben  in 
ihren  Endresultaten  erhebliche  DiflFerenzen  und  die  Erfahrungen, 
welche  man  auch  bei  relativ  wenigen  Beobachtungen  mit  der  Jod- 
injektion von  anderer  Seite  machte,  lassen  dieselben  zwar  noch 
immer  als  eine  leistungsfähige  Methode  gelten,  aber  die  Zweifel, 
welche  man  in  die  Berechnung  Mortons  bereits  von  anderer  Seite 
setzte,  nur  bestätigen. 

Die  Ergebnisse  der  Radikaloperation  sind  in  ihrer  un- 
mittelbaren und  ihren  Dauererfolgen  aus  drei  grösseren  Statistiken 
ersichtlich  (Bayer^),  Hildebrand^)  [Koenig's  Klinik]  und 
Bockenheimer*)  [v.  Bergmannes  Klinik]). 

Bayer  operierte  17  Fälle  (darunter  4  Myelomeningocelen  und 
1  Myelocystocele) ,  von  diesen  starben  6  direkt  nach  der  Operation 
an  Meningitis  und  Bronchitis  (=  35,4®/^),  2  starben  später  an  De- 
kubitus  in  der  Narbe,  3  an  akuten  Exanthemen,  fieberhaften  Ka- 
tarrhen und  Eklampsie.  Geheilt  wurden  6  Fälle,  bei  denen  die  vor- 
handenen Lähmungen  bestehen  blieben,  nur  in  einem  Falle  trat  eine 

1)  L.  cit. 

2)  Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd.  18.  Heft  5  und  6. 

3)  Langenbeck's  Arch.  Bd.  46. 

4)  Ebendas.  Bd.  65.  Heft  3.  1902. 


Digitized  by 


Google 


lieber  Radikaloperation  der  Spina  bifida.  365 

Incontinentia  urinae  als  eine  neue  Erscheinung  hinzu. 

Hildebrand  berichtete  über  13  operierte  Fälle  (10  Menin- 
gocelen,  3  Myelocystocelen) ,  von  denen  3  direkt  nach  der  Opera- 
tion starben  (25®/o),  1  bald  nach  der  Entlassung,  1  Myelocystocele 
nach  3  Monaten  an  Kecidiv  und  Hydrocephalus ;  8  wurden  geheilt 
und  zwar  darunter  2  Myelocystocelen.  Eine  deutliche  und  auch 
andauernde  Besserung  der  Lähmungserscheinungen  wurde  in  keinem 
Falle  berichtet. 

Die  letzterschienene  Zusammenstellung  einschlägiger  Beobach- 
tungen stammt  aus  der  v.  Bergman n*schen  Klinik  (Bocken- 
h  e  i  m  e  r,  Langenb.  Arch.  Bd.  65  Heft  3).  Es  wird  über  65  Fälle 
berichtet  (34  Myelocelen,  24  Myelocystocelen  und  5  Meningocelen), 
von  denen  43  nicht  operiert  und  nur  20  einem  chirurgischen  radi- 
kalen Eingriff  unterzogen  wurden.  Die  Operationsmethode  unter- 
scheidet sich  nur  durch  kleine  Abweichungen  von  dem  oben  be- 
schriebenen Radikal  verfahren. 

Von  diesen  20  Operierten  (9  Myelocysto-,  8  Myelo-  und  5  Me- 
ningocelen)  starben  im  Anschluss  an  die  Operation  7  (=  35®/o), 
geheilt  entlassen  wurden  13  (=  65^/o).  In  den  weiteren  Nachfor- 
schungen nach  diesen  Fällen  ergab  sich  jedoch ,  dass  von  8 ,  von 
denen  überhaupt  Antworten  auf  eine  Anfrage  einliefen,  7  gestorben 
waren  und  zwar  6  im  Verlaufe  des  ersten  halben  Jahres ;  ein  Kind 
war  nach  2V2  Jahren  einer  Pneumonie  erlegen;  nur  ein  Kind  lebt 
noch  (Myelocystocele  lumbosacralis),  litt  aber  an  Blasenschwäche. 

Als  unmittelbare  Todesursache  wurde  3mal  Meningitis  konsta- 
tiert, einmal  Krämpfe  infolge  von  ümschnürung  des  Rückenmar- 
kes; die  anderen  starben  an  Pneumonie,  Enteritis,  akutem  Hydroce- 
phalus. 

Zusammenfassend  ergaben  diese  3  Statistiken  in  50  Fällen  von 
Radikaloperationen  16  Todesfalle  (32®/o)  direkt  nach  der  Operation 
und  abzüglich  der  wenige  Monate  nach  dem  Eingriff  verstorbenen 
Patienten  (25  =  507o)  nur  9  dauernde  Heilungen  (IS^o). 

Die  Hauptgefahr  für  das  Leben  droht  in  der  Möglichkeit  der 
Infektion  einer  tödlichen  Meningitis  und  ein  thatsächlicher  Misserfolg 
musste  einerseits  in  dem  Wiederauftreten  von  Recidiven,  einer  er- 
neuten Vorwölbung  in  der  alten  Narbe  wegen  eines  mangelhaften 
Verschlusses  der  Knochenlücke  gesehen  werden,  andererseits  aber  in 
der  nicht  wiederkehrenden  Funktion  der  gelähmten  Nervengebiete 
oder  gar  in  einer  Zunahme  dieser  Lähmungen  nach  der  Operation. 
Und  für  dieses  letztere  Ereignis  muss  die  Schuld  in  einer  unberech- 
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tigten  Excision  funktionell  wichtiger  Nervenstränge  oder  in  einer 
mangelhaften  Versorgung  der  aus  der  Sackwand  bei  der  Exstirpa- 
tion  ausgeschälten  Faserverläufe  gesucht  werden. 

Diese  Ueberlegungen  führten  mich  dazu,  einen  anderen  von  der 
üblichen  Methode  abweichenden  Weg  einzuschlagen,  über  den  ich  ganz 
kurz  schon  referatsweise  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Mün- 
chen berichten  konnte.  Der  Gang  der  Operation,  den  ich  in  3  Fäl- 
len mit  gutem  Erfolge  durchführen  konnte,  war  folgender: 

1.  Akt:    Freilegung    der   Cyste. 

Unter  strengster  Antisepsis  macht  man  in  Narkose  oder  unter 
lokaler  Anästhesie  in  tiefer  Kopflage  der  Patienten  über  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Geschwulst  einen  vertikalen  Längsschnitt,  der  bis 
auf  den  Sack  dringt.  Diese  Incision  muss  mit  grösster  Vorsicht 
und  nach  Erreichung  der  gewünschten  Zwischenschicht  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Hohlsonde  gemacht  werden,  damit  der  Sack  nicht  verletzt 
wird.  Nun  wird  womöglich  stumpf  die  ganze  Hautbedeckung  von 
dem  Sack  abgelöst  bis  zu  seiner  Austrittsstelle  aus  dem  Wirbel- 
kanale.  Bei  Meningocelen  ist  das  Verfahren  meist  sehr  einfach,  bei 
Myelocyatocelen  kann  es  grosse  Schwierigkeiten  machen  wegen  der 
häufig  ausserordentlichen  Verwachsungen  der  Haut  mit  dem  Sacke. 
Die  obersten  Epidermisschichten  müssen  dann  mit  ganz  besonderer 
Sorgfalt  abpräpariert  werden.  Bei  Myelocele  wird  die  Area  meduUo- 
vasculosa  elliptisch  umschnitten  und  nur  die  Hautzone  lappenförmig 
nach  beiden  Seiten  bis  zur  Basis  abgelöst. 

2.  Akt:  Involution  des  Sackes  und  Verschluss 
derKnochenlücke. 

Der  Sack  wird  nicht  eröflFnet  oder  excidiert,  sondern  nur  durch 
Punktion  entleert,  in  toto  aber  erhalten  und  zum  Verschluss  der 
Knochenlücke  benutzt.  Dadurch  wird  in  erster  Linie  eine  Infektion 
vermieden,  weil  die  Innenseite  der  Cyste  nicht  freigelegt  wird  und 
eine  sekundäre  Fistel  sich  nicht  bilden  kann;  femer  werden  die 
Nervenstränge  in  der  denkbar  besten  Weise  versorgt,  da  sie  weder 
ausgelöst  noch  reseciert  zu  werden  brauchen. 

Die  Punktion  geschieht  mit  aseptisch  einwandsfreier ,  dünner 
Troikartnadel  oder  bei  kleinem  Verhältnisse  mit  grösserer  Pravaz- 
nadel  an  dem  unteren  Pole.  Am  besten  ist  die  AusflussöfiTnung  des 
Punktionsinstrumentes  mit  einem  kleinen  Gummischlauch  montiert, 
durch  dessen  temporären  Verschluss  mittels  einer  Schieberpincette 
der  Auslauf  zeitweise  unterbrochen  werden  kann. 

Während  der  Sack  langsam  zusammenfallt,  drückt  man  auf  der 
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Höhe  der  Geschwulst  eine  Sonde  mit  ihrer  ganzen  Länge  flach  ein 
nnd  vernäht  die  sich  berührenden  Aussenflächen  des  Sackes  mit 
einer  fortlaufenden  Catgutnaht  in  mehreren  Etagen.  So  werden  die 
nervösen  Elemente  nach  und  nach  gegen  das  Wirbelloch  hingedrängt 
und  der  Sack  in  sich  eingerollt.  Dieses  Involut  bildet  einen  festen 
Tampon  auf  der  Knochenlücke  und  man  drückt  es  dort  noch  be- 
sonders fest  an,  indem  man  es  in  der  ganzen  Girkumferenz  an  den 
freigelegten  medialen  Fascienrändern  der  Rückenstrecker  fortlaufend 
einnäht,  in  der  ähnlichen  Form  etwa,  wie  es  mutatis  mutandis  Mac 
Ewen  bei  der  Radikaloperation  der  Hernien  angegeben  hat.  Die- 
ser Akt  bereitet  bei  den  Meningocelen  infolge  der  Derbheit  der 
Wandung  keinerlei  Schwierigkeiten ;  bei  der  Myelocystocele  hingegen 
müssen  die  Nähte  mit  grösster  Vorsicht  flach  durchgeführt  werden, 
da  sonst  leicht  eine  Schnürung  der  äussersten  Nervenbahnen  des 
Rückenmarkes  stattfindet.  Bei  der  Myelocele  muss  vor  der  media- 
len Vereinigung  der  Area  medullo-vasculosa  einige  Tage  vorher 
eine  Abtragung  der  Granulationen  mit  dem  scharfen  LöflFel,  eventuell 
dem  Thermokauter  vorausgehen,  damit  dort  befindliche  Infektions- 
keime vernichtet  werden. 

3.  Akt:    Vereinigung   der    Haut. 

Nun  werden  die  beiden  Hautlappen  soweit  verkürzt,  dass  sie 
sich  über  dem  Defekt  nicht  nur  medial  vereinigen,  sondern  auch 
mit  einer  Zapfennaht  etwas  gegeneinander  aufstellen  lassen.  Die 
Hautnaht  geschieht  mit  Seide ;  ein  Drain  wird  nicht  eingelegt.  Den 
genau  abschliessenden  Verband  macht  man  entweder  mit  Jodoform- 
gaze-Collodium,  noch  besser  aber  mit  dem  vortrefflich  fest  kleben- 
den und  wasserdichten  Zinkparaplast. 

Nach  Verlauf  der  Heilung  fühlt  man  noch  einige  Zeit  lang 
einen  kleinen  Längs wulst,  der  sich  aber  bald  mehr  und  mehr  ab- 
flacht. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Operation  an  3  Fällen  mit  gutem 
Erfolge  zu  erproben. 

1.  Die  erste  Operation  fährte  ich  im  Juni  1892  an  einem  zweimonat- 
lichen Knaben  mit  Myelocystocele  dorsalis  aus. 

R.  M.,  2  Monate  alt,  Sohn  des  Wagners  M.  aus  W.  (Rheinpfalz), 
ans  gesunder  Familie  stammend,  in  der  Missbildungen  nicht  vorkamen, 
wurde  mit  einer  halbnussgrossen  Geschwulst  auf  der  Mitte  des  Rückens  ge- 
boren. Der  Tumor  wuchs  namentlich  in  den  letzten  Wochen  rascher.  Das 
Kind  habe  gut  getrunken,  sich  im  allgemeinen  gut  entwickelt,  nur  habe 
es  immer  mit  angezogenen  Beinen  dagelegen.    Ich  wurde  von  dem  Arzte 
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in  das  Haus  des  Vaters  zur  Operation  gerufen  und  fand: 

Stat.:  ein  massig  gut  entwickeltes  Kind  mit  etwas  schlaffem  Fett- 
polster, normal  grossen  Kopf,  klaren  Gesichtsausdruck.  Die  Fontanellen 
klaffen  weit.    Innere  Organe  nachweisbar  gesund. 

In  der  Gegend  des  8.  Brustwirbels  sitzt  in  der  Mittellinie  des  Rückens 
breitbasig  eine  flachkugelige  Geschwulst  auf,  welche  in  ihrem  breitesten, 
basalen  Durchmesser  3^4  cm  misst.  Die  Haut  über  dem  Tumor  ist  prall 
gespannt,  verdünnt,  an  der  Basis  leichter  in  Falten  abzuheben,  auf  der 
Kuppe  schwerer  verschieblich.  Im  ganzen  Bereiche  der  Geschwulst  be- 
stand eine  ausgesprochene  Fluktuation  und  bei  stärkerer  Kompression, 
welche  das  Kind  mit  lebhaften  Abwehrbewegungen  beantwortete,  konnte 
man  an  der  gi*ossen  Fontanelle  eine  leichte  Hebung  und  Senkung  deut- 
lich beobachten. 

Die  unteren  Extremitäten  namentlich  die  Glutaealgegend  sind  auf- 
fallend atrophisch  und  kontrastieren  gegen  den  sonst  recht  guten  Mus- 
kelbefund der  oberen  Körperhälfte.  Die  Beine  sind  leicht  spastisch  kon- 
trahiert, die  Fussspitzen  etwas  stärker  als  gewöhnlich  nach  einwärts  ge- 
dreht, doch  besteht  keine  ausgesprochene  Klumpfussbildung.  Die  Bauch- 
muskulatur ist  etwas  schlaff,  die  Sphinkteren  scheinen  nicht  gelähmt : 
der  Anus  klafft  nicht.  Nach  allen  Anzeigen  (Sitz  der  Geschwulst,  Er- 
hebung der  Fontanelle  bei  Kompression,  spastische  Lähmung  der  unteren 
Extremitäten)  schien  ein  Fall  von  Mjj'elocystocele  dorsalis  vor- 
zuliegen, dessen  rasche  Vergrösserung  und  zunehmende  Verdünnung  des 
Sackes  die  Indikation  für  einen  baldigen  operativen  Eingriff  abgab. 

Operation:  Unter  Narkose  wurde  in  Bauchlage  bei  tiefer  gelegtem 
Kopfe  die  Haut  über  der  Höhe  der  Geschwulst  in  der  Längsachse  vor- 
sichtig gespalten  und  unter  grossen  Schwierigkeiten  in  der  Zwischen- 
schicht von  dem  uneröffneten  Sack  bis  zu  dessen  Austrittsstelle  aus  dem 
Wirbelloch  zu  beiden  Seiten  abpräpariert.  Hilfsmittel  zur  Untersuchung 
des  geschlossenen  Sackes  auf  das  Vorhandensein  nervöser  Elemente  waren 
mir  leider  im  Hause  des  Patienten  nicht  zur  Hand.  Der  abzutastende, 
median  gelegene  VU  cm  breite  Defekt  betraf  nur  den  Bogen  des  8.  Brust- 
wirbels. Die  Punktion  am  unteren  Pole,  direkt  in  der  Mittellinie  mit 
dicker  Pravaz'scher  Nadel  ergab  25 — 30  ccm  einer  hellen  Cerebrospinal- 
flüssigkeit.  Der  sich  langsam  entleerende  Sack  konnte  gut  involviert  and 
mit  2  Etagen  einer  fortlaufenden  Catgutnaht  in  sich  vernäht  werden. 
Nun  wurden  die  den  Defekt  umgebenden  Fascieuränder  präparatorisch 
freigelegt  und  in  ihrer  Cirkumferenz  der  ganze  eingerollte  Sack  eingenäht 

Beiläutig  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  ich  dem  Verschluss  des 
Defektes  noch  grössere  Sicherheit  geben  zu  müssen  glaubte,  indem  ich 
den  Proc.  spinös,  des  9.  Brustwirbels,  welcher  wohl  gebildet  erschien,  frei- 
legte, mit  der  Knochenscheere  an  seiner  Basis  zur  Hälfte  einkniff,  zur 
anderen  Hälfte  infrangierte  und  ihn  mit  einer  durch  seine  Spitze  gezo- 
genen Naht  nach  aufwärts  fixierte.  Der  Effekt  dieser  Plastik  war  mini- 
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mal,  das  ganze  Unternehmen  unnötig,  da  der  Sack  schon  an  sich  vor- 
trefflich schloss.    Naht  der  verkürzten  Hantlappen.    Dmckverband. 

Die  Heilung  verlief  vollkommen  glatt. 

Vor  4  Jahren  (1898)  habe  ich  den  Knaben  6  Jahre  alt  wieder  ge- 
sehen; er  hatte  sich  sehr  gut  entwickelt,  hatte  normale  Grösse,  ging 
links  ein  wenig  schleifend,  sonst  vortrefflich  und  ausdauernd.  Die  Beine 
waren  gut  ausgebildet  und  ernährt.  Sehnenreflexe  ganz  normal;  eine 
Sphinkterenlähmung  bestand  weder  an  Blase  noch  Mastdarm.  (NB.  Der 
Knabe  war  bis  zu  seinem  2Va  Jahre  Bettnässer  gewesen).  An  der  Stelle 
der  Operation  erschien  die  lineare  Narbe  vollkommen  glatt  im  Niveau 
der  Dornfortsätze,  nirgends  vorgetrieben;  die  Ränder  des  Knochende- 
fektes nicht  deutlich  palpabel. 

Das  Resultat  war  also  ein  recht  gutes  und  ich  stehe  nicht  an,  die 
augenscheinliche  Erholung  der  früher  gestörten  Nervenbahnen  der  scho- 
nenden Behandlung  derselben  durch  die  Operationsmethode  zuzuschreiben, 
ebenso  wie  der  organische  Tampon  vollkommen  seine  Schuldigkeit  ge- 
tban  hat. 

2.  Der  zweite  Fall,  ausserordentlich  grosse  Meningocele  lum- 
balis  mit  reichlichen  Nerveneinlagerungen,  betraf  einen  20jährigen 
Herrn  aus  Belgien,  bei  welchem  unmittelbar  nach  der  Geburt  in  der  Mitte 
der  Lenden  Wirbelsäule  eine  ca.  kindsfaustgrosse  Geschwulst  bemerkt  wor- 
den war,  die  mit  einer  kleinen  Pelotte  zurückgehalten  wurde.  Vom  5. 
Lebensjahre  an  wuchs  die  Geschwulst  stetig  und  der  Dinickapparat  musste 
vergrössert  werden.  Seit  8  Jahren  nahm  sie  einen  enormen  Umfang  an. 
In  dem  8.  und  14.  Lebensjahre  des  Kranken  war  die  Geschwulst  einmal 
durch  einen  Fall  darauf,  ein  anderes  Mal  durch  einen  Steinwurf  dagegen 
subkutan  geplatzt,  die  Flüssigkeit  war  unter  die  Haut  gedrungen  und 
dort  resorbiert  worden.  Die  Urinmenge  war  die  nächsten  Tage  sehr  ver- 
mehrt. Der  ganz  zusammengefallene  Sack  füllte  sich  im  Verlauf  von  3 
bis  4  Wochen  trotz  Kompression  zur  alten  Spannung.  Ebenso  vermochten 
zweimal  ausgeführte  Punktionen,  welche  grosse  Mengen  Flüssigkeit  ent- 
leerten, keinen  Nutzen  zu  bringen.  Nach  ihnen  traten  jedesmal  mehrere 
Tage  lang  andauernde  Spasmen  und  Krampfzustände  in  den  Beinen  und 
ein  starker  Kopfschmerz  auf.  Nach  und  nach  wurde  der  Gang  wieder 
ein  normaler.  Seit  frühester  Kindheit  leidet  der  Kranke  an  Incontinentia 
urinae  und  trägt  einen  Kecipienten  Tag  und  Nacht.  Vor  2V2  Jahren 
trat  der  Patient  in  meine  Klinik  ein. 

Befund :  Körperbau  gross  und  hager  aber  muskulös,  Fettpolster  ausser- 
ordentlich gering.  Intellekt  hochentwickelt.  Schädelform  normal.  Der 
Thorax  ist  etwas  flach  und  schmal  gebaut,  aber  der  Lungenbefund  ohne 
Besonderheiten.  Am  Herzen  keine  Abnormitäten.  Leib  etwas  eingezogen, 
ohne  nachweisbare  Veränderungen. 

BHtrft««  suT  klin.  Ghimrgi«.    XXXIV.  24 
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lu  der  Lendengegend  zeigt  sich,  der  Mittellinie  des  Kückens  auf- 
sitzend eine  kugelige  Geschwulst,  deren  grösster  Durchmesser  34V2  cm 
beträgt,  von  einer  dicken  mit  Striae  durchsetzten  Haut,  die  sich  gegen 
die  Unterlage  abheben  lässt,  bedeckt.  Der  Stiel  ist  im  Durchschnitt  ova- 
lär  14^/4  auf  5—6  cm  und  geht  in  das  Niveau  der  gesunden  Rückenhaut 
unvermittelt  über.  In  Bauchlage  liegt  die  Geschwulst  unter  der  Ein- 
wirkung ihrer  Schwere  je  nach  der  Neigung  des  Körpers  einer  Lenden- 
seite auf.  Sie  fluktuiert  mit  massiger  Spannung  und  ihr  flüssiger  Inhalt 
erzittert  bei  jeder  Bewegung.  Durch  Druck  ist  sie  nicht  zu  verkleinem: 
eine  stärkere  Kompression  derselben  ist  dem  Patienten  für  sein  Wohlbe- 
flnden  Bedürfnis.  Ihre  basale  Ansatzstelle  entspricht  der  Gegend  des  4. 
und  5.  Lendenwirbels.  In  dieser  Gegend  werden  wenigstens  die  Anteile 
des  Stieles,  welcher  an  der  oberen  und  unteren  Cirkumferenz  mehr  aus 
einer  derben  Hautduplikatur  besteht,  dichter  und  strangförmiger.  Eine 
eigentliche  Knochenlücke  ist  nicht  abzutasten,  lieber  die  Mitte  der  Ge- 
schwulst zieht  in  der  Längsachse  eine  flache  ca.  2  cm  breite  grabentor- 
mige  Einziehung  hinweg  und  dieser  Stelle  entspricht  bei  einer  seitlichen 
Durchleuchtung  mittelst  einer  elektrischen  Glühlampe  eine  deutliche  strang- 
förmige  Verdunkelung. 

In  dem  dorsalen  Wirbelabschnitt  besteht  eine  leicht  links  skoliotische 
Verkrümmung.  Der  Sphincter  vesicae  ist  gelähmt,  es  besteht  eine  abso- 
lute Incontinentia  urinae,  sodass  Patient  den  ständig  abträufelnden  Urin 
in  einem  Recipienten  Tag  und  Nacht  auffängt.  Der  Harn  ist  alkalisch, 
trüb,  und  enthält  neben  den  cystitischen  Beimengungen  Formenelemente, 
welche  auf  eine  Pyelonephritis  schliessen  lassen.  Albumengehalt  erheb- 
lich (Vö  Volumen  Procent).  Sphincter  ani  kontinent.  Die  oberen  Extre- 
mitäten zeigen  keine  Veränderungen ;  an  den  unteren  fällt  zunächst  der 
spastische  Gang  auf,  der  aber  angeblich  ziemlich  ausdauernd  ist.  Die 
Beine  sind  mager,  die  Muskulatur  namentlich  an  den  Beugeseit^n  nur 
schlaff,  die  Adduktorengruppe  und  der  Quadriceps  besser  entwickelt,  etwa« 
stärker  gespannt.  Die  Sehnenreflexe  an  der  Patella  und  der  Achillessehne 
ausserordentlich  gesteigert.  An  beiden  Füssen  sind  die  Sprunggelenke 
frei,  doch  stehen  die  Zehen  in  einer  unveränderlichen  Krallenstellung;  die 
Grundphalangen  sind  ad  maximum  dorsal  flektiert  und  die  vorderen  Pha- 
langen stark  gebeugt.  An  den  Fusssohlen  ausgesprochene  Paraesthesien, 
keine  Geschwürsbildungen. 

In  aufrechter  Stellung,  in  der  der  Kranke  durch  eine  leichte  Vor- 
wärtsneigung das  Gleichgewicht  hält,  trägt  er  seine  Geschwulst  in  einer 
rucksackähnlichen  Bandage,  welche  durch  breite  Gummibinden  verstärkt 
einen  ausserordentlichen  Druck  auf  die  Geschwulst  ausüben  muss,  ohne 
den  der  Kranke  sich  nicht  zu  halten  vermag.  Beim  Nachlassen  desselben 
klagt  er  über  den  sofortigen  Eintritt  eines  intensiven  Kopfschmerzes. 

Um  mich  über  die  Verhältnisse  der  Hauchpforte  zu  vergewissern, 
machte  ich  zunächst  eine  Punktion  des  Sackinhaltes  mit  tiefgelegtem  Kopf 
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und  entleerte  ca.  6  Liter  einer  strohgelben,  klaren,  serösen  Flüssigkeit 
von  1009  spec.  Gewicht,  einem  Albuniengehalt  von  0,2^0  und  der  Fähig- 
keit Fehling'sche  Lösung  zu  reducieren,  ohne  aber  Zacker  zn  enthalten. 
Im  Sediment  wurden  spärliche  Lymphzellen  und  Molekularkörnchen  ge- 
funden. 

Nach  der  Erschlaffung  des  Sackes  war  die  strangförmige  Nervenein- 
lagerong  durchzutasten  und  die  grosse  Bruchpforte,  welche  einem  Defekt 
des  4.  und  5.  Lendenwirbelbogens  entsprach,  zu  umgrenzen.  Nach  dieser 
Entleerung  traten  zunächst  wieder  lebhafte  spastische  Kontraktionen  und 
Sensibilitätsstörungen  in  beiden  Beinen  auf,  die  aber  nach  8  Tagen  ver- 
schwanden. Nach  7  Tagen  hatte  die  Flüssigkeit  sich  vollkommen  ersetzt 
und  die  Spannung  des  Sackes  war  die  gleiche  wie  vorher.  Während 
dieser  Zeit  war  bei  lebhaftem  Durstgefühl  die  Urinmenge  verschwindend 
klein,  2 — 30()gr  pro  die.  Ich  gab  mich  von  Anfang  an  nicht  der  Hoff- 
nung hin,  dass  wir  mit  der  Involutionsmethode  den  grossen  Tumor  ganz 
beseitigen  könnten,  und  versprach  dem  Kranken  auch  nur  eine  erhebliche 
VerkleineiTing  seiner  Last.  Doch  übertraf  der  Enderfolg  unsere  Erwar- 
tung in  hohem  Masse. 

Die  Operation  verlief  in  der  vorgeschriebenen  Weise :  Spaltung 
der  Hautdecken  über  der  Höhe  der  Geschwulst  in  der  Längsrichtung  bis 
zum  Niveau  des  Sackes.  Blosslegung  desselben  durch  Lösung  der  Haut 
bis  zum  Stiele  der  Hernie.  Der  Sack  wird  am  unteren  Pole  punktiert 
und  langsam  mit  Unterbrechung  entleert.  Mit  einer  grossen  Uterussonde 
wird  die  immer  mehr  ei-schlaffende  Cystenwand  längs  gerichtet  einge- 
drückt und  gegen  einander  in  5  übereinander  liegenden  Etagen  in  der 
geschilderten  Weise  in  sich  vernäht  und  schliesslich  in  die  den  Wirbel- 
defekt scharf  überragenden  Fascienränder  exakt  mit  fortlaufender  Naht 
eingefügt.  Von  der  Haut  wurden  grosse  halbmondförmige  Stücke  rese- 
ciert  und  die  Innenfläche  der  Lappen  sowohl  mit  Zapfennähten  gegen- 
einander aufgestellt,  als  auch  ihre  Wundränder  vereinigt. 

Nach  8  Tagen  trat  völlig  glatte  Heilung  ein.  Da  der  Kranke  den 
sonst  so  gewohnten  Druck  entbehrte,  liess  ich  ihm  auf  die  Stelle  des  Wirbel- 
defektes eine  festanliegende  Pelotte  anfertigen.  Nun  konnte  er  aufge- 
richtet ausserordentlich  erleichtert  und  gut  gehen.  2  Monate  später  traten 
leider  von  selten  seiner  Pyelonephritis  Komplikationen  auf  und  im  Anschluss 
an  eine  akute  Steigerung  dieser  Erscheinungen  ging  der  Kranke  urä- 
misch zu  Grunde. 

3.  Der  dritte  Fall,  den  ich  zur  Operation  bekam,  war  der  einfachste 
und  leichteste.  Er  betraf  einen  2V4Jährigen  kräftigen  Jungen,  den  Sohn 
eines  Kaufmanns  St.  aus  Kieferthal,  der  mit  einer  kleinapfelgrossen  Ge- 
schwulst am  Kreuzbein  geboren  wurde.  Dieselbe  wuchs  langsam,  nach 
dem   ersten  Lebensjahre   aber   rascher,    namentlich   veränderte  sich  ihre 
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Form,  die  anfang^s  kugeliger  war,  und  jetzt  sich  mehr  und  mehr  in  die 
Länge  zog.  Störungen  von  Seiten  des  Rückenmarkes  in  der  Bewegung 
der  Beine  oder  in  dem  Schluss  der  Sphinkteren  bestanden  nicht. 

Juni  1899  nahm  ich  folgenden  Status  auf:  Gutentwickelter,  für  sein 
Alter  grosser  Junge  mit  normaler  Schädelfonu  und  Grösse.  Arme  und 
Beine  werden  gut  bewegt.  Keine  sonstigen  Missbildungen  am  Körper.  Der 
Kreuzbeingegend  sitzt  eine  etwas  länglich  ovale,  konisch  stumpf  zulaufende 
Geschwulst  auf,  deren  proximaler,  dem  Körper  ansitzender  kugeliger  An- 
teil mannsfaustgross  ist,  an  seiner  Basis  eine  leichte  Einschnürung  zeigt,  die 
einen  Stiel  andeutet.  Unmittelbar  der  Kuppe  dieser  Kugel  fügt  sich  eine 
unregelmässiger  gestaltete,  etwas  gelappte  Geschwulst  an  von  ca.  Kinds- 
faustgrösse,  die  einen  breiten  Zusammenhang  mit  der  Cyste  zu  haben 
scheint.  Das  Ganze  ist  mit  einer  glatten,  etwas  verdünnten  Haut  bedeckt, 
die  auf  dem  unteren  cystösen  Abschnitt  leichter  als  auf  dem  oberen  ge- 
lappten verschieblich  ist;  an  ihrer  Unterfläche  sitzt  ein  ca.  5markstück- 
grosser  oberflächlicher  Decubitus.  Die  untere  Hälfte  fluktuiert  deutlich, 
lässt  sich  durch  Druck  nicht  verkleinern,  die  obere  ist  derber  und  ent- 
spricht in  ihrer  Konsistenz  der  eines  Lipomes.  Das  Ganze  erinnerte  in 
seiner  Form  ausserordentlich  an  die  bekannten  sarkomatösen  Sacraltumoren. 
Die  Wirbelsäule  war  an  der  Stelle  der  Fixation  nicht  genügend  abzu- 
tasten. 

Operation:  Medianer  Längsschnitt  über  der  Höhe  der  C^esch^^mlst. 
Zunächst  tritt  das  Lipom  auf  der  Kuppe  der  Cyste  hervor  und  kann  leicht 
von  dieser  als  auch  aus  der  Hauttasche  gelöst  werden.  Es  ist  ein  reines 
gelapptes  Lipom  ohne  derbere  Anteile  irgend  einer  anderen  Gewebsart. 
Die  Meningocele  wird  nun  zunächst  bis  zu  ihrer  Basis  von  der  Hautbe- 
deckung entblösst,  ein  Akt,  der  nur  an  der  Stelle  des  Decubitus  einige 
Schwierigkeiten  macht,  aber  ohne  Eröffnung  der  Cyste  abgeht.  Ein  ein- 
fallender heller  Sonnenstrahl  konnte  zu  der  Durchleuchtung  der  Cyste  gut 
verwendet  werden  und  liess  eine  dünne  Haut  ohne  dunkle  Einlagerungen 
und  einen  klaren  durchscheinenden  Inhalt  erkennen.  Zur  Sicherung  wurde 
noch  provisorisch  ein  Gummischlauch  um  die  Basis  gelegt,  und  es  konnten 
dadurch  keine  Krampf-  oder  Reizerscheinungen  ausgelöst  werden.  In  der 
vorbeschriebenen  Weise  wurde  die  Cyste  am  unteren  Pole  bei  tiefer  Kopf- 
lage punktiert,  und  während  sie  erschlaffte  in  3  Etagen  mit  fortlaufender 
Catgutnaht  involviert  und  cirkulär  in  den  präparatorisch  freigelegten 
Rand  der  Fascien  eingenäht.  Der  Wirbeldefekt  betraf  den  Bogen  des  3. 
Sacralwirbels.  Die  zurechtgeschnittenen  Hautlappen  wurden  darüber  durch 
Nähte  geschlossen.     Die  Heilung  verlief  tadellos. 

Die  beiliegende  Photographie  zeigt  den  Knaben  \/2  Jahr  nach  der 
Heilung  mit  guter  nicht  überragender  Narbe. 

Auf   Grund    meines    Vorschlages    in    München    hat    Herr    Dr. 
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Bartz*)  in  Eschweiler  einen  9jährigen  Knaben  mit  Spina  bifida 
nach  der  Methode  operiert  und  sie  namentlich  bei  der  grossen  De- 
fektbildung in  der  Wirbelsäule  bewälirt  gefunden.  Der  sich  ein- 
rollende Sack  lieferte  einen  festen  Tampon.  Der  Knabe  wurde  auf 
der  Naturforscherversammlung  in  Aachen  demonstriert. 


Fall  3.     V2  JiJ'br  nach  der  Operation. 

Fasse  ich  noch  einmal  kurz  das  Gesagte  zusammen,  so  möchte 
ich  1.  bezüglich  der  Auswahl  der  Fälle  für  ausgeschlossen 
von  einer  Operation  halten:  Alle  Fälle,  welche  einen  gleichzeitigen 
Himdefekt  (Anencephalie)  oder  einen  Hydrocephalus  aufweisen,  oder 
sonst  grössere  Missbildungen  mit  zur  Welt  brachten.  Das  Vorhan- 
densein einer  Blasenektopie  oder  einfacher  DiflFormitäten  der  Extre- 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.  1900.  Nr.  42.  S.  1471. 
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mitäten  (Klumpfüsse,  Spitzfüsse  etc.)  soll  nicht  als  Kontraindikation 
gelten,  da  mit  chirurgischen  und  orthopädischen  Hilfsmitteln  ihre 
Verbesserung  wohl  möglich  ist.  Hingegen  eignen  sich  alle  Kinder 
mit  mangelhafter  körperlicher  Entwickelung,  die  voraussichtlich  selbst 
dem  kleinsten  Eingriff  erliegen,  nicht  für  die  Operation. 

2.  Die  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der  Operation  hängt  ab 
von  der  Form  der  Missbildung.  Rachischisis  und  Myelocele,  bei  denen 
eine  offene  Kommunikationsöffnung  mit  dem  Centralkanal  besteht, 
sollten,  wenn  anders  keine  Gegenanzeigen  für  die  Operation  im  obigen 
Sinne  vorliegen,  ebenso  wie  die  Kinder,  die  mit  einer  geplatzten  Cyste 
zur  Welt  kommen,  sofort  operiert  werden.  Femer  ist  der  Termin  so 
früh  wie  möglich  zu  verlegen  bei  dem  Vorhandensein  von  Lähmun- 
gen, da  bei  richtiger  Versorgung  der  Nervenztige  eine  Besserung 
ihrer  Funktion  nach  den  gemachten  Erfahrungen  nicht  ausgeschlos- 
sen erscheint.  Meningo-  und  Myelocystocelen  können  eventuell,  wenn 
nicht  andere  Indikationen  vorliegen,  warten,  bis  die  ersten  Wochen 
vorüber  sind,  aber  wenn  der  Sack  an  Grösse  zunimmt,  oder  sich  ein 
Decubitus  ausbildet,  soll  auch  hier  die  Operation  nicht  aufgeschoben 
werden. 

3.  Bezüglich  der  technischen  Ausführung  der  Radikal- 
operation möchte  ich  als  Vorzüge  der  von  mir  in  Vorschlag  gebrachten 
und  mehrfach  erprobten  Methode  besonders  hervorheben,  dass  bei  ihr 

a)  die  Möglichkeit  einer  Infektion  des  besonders  gefährdeten 
kindlichen  Meningealsackes  auf  ein  Minimum  beschränkt  ist, 

b)  dass  eine  Fistelbildung  ausgeschlossen  ist, 

c)  dass  die  Versorgung  der  Nerven,  deren  Auslösung  und  Re- 
position oder  gar  Resektion ,  auch  wenn  sie  unterhalb  des  Plexus 
sacralis  abgehen,  nicht  unbedenklich  sein  kann,  eine  schonende 
ist,  und 

d)  dass  der  definitive  Verschluss  mit  dem  involvierten  Sack, 
welcher  als  organischer  Tampon  sich  fest  in  die  Lücke  einfügt, 
bisher  gute  Erfolge  gebracht  hat  und  wohl  auch  nach  längerem 
Heilungsbestande  ein  Recidiv  nicht  aufkommen  lassen  ^vird. 
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XXI. 

Histologische  und  experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der 
Sclmittffthrung  und  Nahtmethode  bei  Laparotomien. 

Ans  der  Heidelberger  Ghimrgischen  Klinik. 

Von 

Dr.  A.  Nehrkorn^ 

Privatdocent  und  Assistent  der  Klinik. 
(Hierzu  Tafel  XIII-XVII.) 

Die  Streitfrage  über  die  beste  Methode  der  operativen  ISröff- 
nung  der  Bauchhöhle  und  der  Wiedervereinigung  der  gesetzten 
Wunde  trat. hervor,  sobald  die  Laparotomie  sich  ihr  Feld  in  der 
Chirurgie  zu  erringen  begann,  und  bis  zur  Stunde  bestehen  so  we- 
sentliche Differenzen  der  Anschauungen  darüber,  dass  die  Entschei- 
dung der  Frage  noch  immer  fem  gertickt  erscheint.  Zahlreiche 
Vorschläge  einzelner  Operateure,  Erörterungen  auf  grossen  Kongres- 
sen haben  sich  mit  dem  Bauchschnitt  und  der  Bauchnaht  beschäf- 
tigt, und  doch  lehrt  uns  ein  Blick  in  die  neueste  Litteratur,  dass 
von  einer  Einigung  auch  über  die  wichtigsten  Punkte  keine  Rede 
sein  kann.  In  seinem  Schlusswort  zur  Diskussion  auf  dem  Genfer 
Kongress  zoj(  B  a  n  t  o  c  k  das  Facit  dahin,  es  herrsche  wohl  Ueber- 
einstimmung  einzig  darüber,  dass  man  bei  der  Naht  eine  sorgfältige 
Vereinigung  der  verschiedenen  Gewebsarten  herbeiführen  müsse, 
während  über  Incisionsstelle,  Nahtmaterial  und  Asepsis  noch  grosse 
Differenzen  beständen.  Zur  Zeit  kann  man  eher  sagen,  dass  über 
die  Forderung  strenger  Asepsis  keine  ernstliche  Meinungsverschie- 
denheit herrscht,  dagegen  fehlt  es  nicht  an  Stimmen,  die  eine  Narbe 
zwischen  ungleichartigen  Geweben  für  resistenter  erklären,  als  zwi- 
schen   homologen  Methoden,    deren  Wert   durch   ausführliche  Sta- 
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tistiken  erwiesen  schien,  erfahren  von  der  einen  Seite  Widerspruch, 
von  der  anderen  Modifikationen  und  Verbesserungen,  und  es  giebt 
auch  heute  noch  keine,  die  als  herrschende  bezeichnet  werden  könnte. 

Für  die  Schnittführung  gilt,  soweit  nicht  die  Lokalisa- 
tion des  anzugreifenden  Krankheitsherdes  zu  seitlichen  Schnitten 
zwingt,  und  man  also  mehr  oder  weniger  am  Orte  der  Wahl  ope- 
rieren kann,  seit  Langem  die  Mittellinie  oder  deren  nächste  Nach- 
barschaft als  bevorzugte  Stelle.  Es  ist  bekannt,  dass  die  älteren 
Operateure  den  Schnitt  in  der  Linea  alba  als  den  normalen  ansahen. 
Dass  auch  von  den  modernen  die  überwiegend  grössere  Zahl  dieser 
Technik  treu  geblieben  ist,  ist  in  den  Vorteilen  bedingt,  die  das 
Eingehen  durch  die  weisse  Linie  mit  sich  bringt.  Dieselben  be- 
stehen im  Wesentlichen  in  der  geringen  Blutung  aus  dem  fascialen 
Gewebe  und  der  guten  üebersichtlichkeit ,  die  der  mediane  Schnitt 
gewährt.  La  T o  r  r e  (Genf  1896)  fügt  diesen  Gründen,  warum  die 
meisten  den  Medianschnitt  beibehalten,  als  zwei  weitere  hinzu:  Weil 
man  von  einer  falschen  Vorstellung  über  den  Mechanismus  der  Her- 
nienbildung  ausgehe  und  weil  man  zu  blind  den  hergebrachten  Dok- 
trinen folge.  Er  bekämpft  seinerseits  den  Schnitt  in  der  Mittellinie, 
weil  schon  an  sich  die  Linea  alba  ohne  Narbe  zur  Hemienbildung 
neige  und  die  Narbenbildung  gerade  wegen  der  Blutarmut  des  Ge- 
webes besonders  wenig  begünstigt  sei,  und  giebt  dem  Rectusschnitt, 
bezw.  dem  Medianschnitt  mit  Freilegung  und  Anfrischung  der  Rän- 
der der  beiden  Recti,  mit  dem  man  eine  breite  und  widerstands- 
fähige Muskelnarbe  erzielt,  den  Vorzug.  Die  Entscheidung  liegt  in 
der  Antwort  auf  die  Frage,  ob  in  der  That  das  aponeurotische  Ge- 
webe der  Linea  alba  zu  fester  Narbenbildung  geeignet  ist,  oder  ob 
eine  intramuskuläre  Narbe  so  viel  mehr  Festigkeit  in  Aussicht  stellt, 
dass  die  geltend  gemachten  Nachteile  des  Muskelschnittes  dadurch 
aufgewogen  werden. 

Ein  früher  nicht  berücksichtigtes  Moment,  das  geeignet  ist,  die 
Wahl  des  Medianschnittes  zu  begünstigen,  resultiert  aus  anatomischen 
und  experimentellen  Studien  über  den  Verlauf  der  die  Bauchmuskeln 
versorgenden  Nerven  und  die  Folgen  ihrer  Durchschneidung  ( W  o  o  1- 
sey  1898,  Assmy  1899,  B  o  go  j  a  wlensky  1901).  Wir  wis- 
sen nunmehr,  dass  Längsschnitte  im  Rectus  die  Gefahr  in  sich 
schliessen ,  die  quer  verlaufenden  Nerven  zu  durchtrennen  und  da- 
durch, wie  Assmy  an  Tierexperimenten  zeigte,  den  medialen,  vom 
Nerven  abgeschnittenen  Teil  des  Muskels  zur  Atrophie  zu  bringen. 
Nach    Assmy    stellte    auch    Bogojawlensky   experimentelle 
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Untersuchungen  an  und  zwar  gegenüber  dem  ersteren,  der  an  Ka- 
ninch«!  operierte,  vorwiegend  an  Hunden,  die  bezüglich  derüeber- 
tragong  der  Resultate  auf  die  Verhältnisse  beim  Menschen  wohl 
noch  geeigneter  erscheinen.  Er  kommt  zu  denselben  Ergebnissen 
und  stimmt  deshalb  für  den  Medianschnitt  mit  Excision  der  Linea 
alba  nach  La  Torre.  Assmy  wurde  zu  seinen  Versuchen  an- 
geregt von  C  z  e  r  n  y ,  der  klinisch  trotz  sonst  guter  Narbenbildung 
nach  meso-  und  pararectalen  Schnitten  bei  längerer  Kontrolle  die 
auffallende  Schwäche  der  medial  vom  Schnitt  gelegenen  Bauchwand- 
partie beobachtete.  Die  Rücksicht  auf  die  Innervationsverhältnisse 
der  Recti  hat  denn  auch  in  jüngster  Zeit  Autoren,  die  sonst  den 
Nutzen  des  Muskelschnittes  anerkennen,  veranlasst,  den  Schnitt  in 
der  Linea  alba  beizubehalten  (Busse,    Kocher). 

Der  Vorschlag,  den  Längsschnitt  durch  den  Rectus  an  Stelle 
der  medianen  Incision  zu  setzen,  scheint  zuerst  von  Hagen-Torn 
(1884)  ausgegangen  zu  sein.  Ihm  folgten  Howitz,  Ziegen- 
speck, Ramsay  (1895)  u.  a.  Die  damals  gemachten  Einwände, 
dass  der  Blutverlust  ein  grösserer  sei,  und  zu  viel  Ligaturmaterial 
in  die  Wunde  versenkt  werde,  und  dass  die  Muskelnarbe,  auch  nur 
bindegewebiger  Natur,  ein  Locus  miuoris  resistentiae  werde  (Schaf- 
fer),  sind  nicht  von  Belang;  vielmehr  sehen  die  Anhänger  der  Me- 
thode gerade  in  der  guten  Ernährung  der  durchtrennten  Gewebe 
und  in  der  grösseren  Tiefe  der  Narbe  eine  Garantie  gegen  spätere 
Nachgiebigkeit  (W  olkowitsch).  Nach  den  A  s  s  m  y'scben  Er- 
gebnissen wird  man  die  Längsdurchtrennung  eines  M.  rectus  nur 
dann  rechtfertigen  können,  wenn  man  durch  Kürze  des  Schnittes 
und  stumpfe  Trennung  der  Muskelfasern  die  Erhaltung  der  Nerven 
sichern  kann.  Den  Vorzug,  sowohl  die  Linea  alba  unberührt  zu 
lassen,  als  auch  die  Integrität  der  Muskeln  und  ihrer  Nerven  zu 
wahren,  bietet  diejenige  Schnittführung,  die  paramedian  in  eine 
Rectusscheide  eindringt  und  mit  stumpfer  Verschiebung  des  Muskels 
nach  aussen  durch  das  hintere  Fascienblatt  zum  Peritoneum  vor- 
dringt. Hahn  (1897),  Woolsey  (1898)  und  L  e  n  n  a  n  d  e  r 
(1898)  haben  diesen  Weg  eingeschlagen  und  sind  damit  dem  Er- 
reichbaren in  Bezug  auf  Schonung  der  Gewebe  am  nächsten  ge- 
kommen. 

Für  die  queren  und  schrägen,  wie  die  seitlich  geführten  verti- 
kalen Schnitte  ist  nach  und  nach  dasselbe  Princip  der  möglichsten 
Schonung  von  Muskeln  und  Nerven  zur  Geltung  gekommen,  wie  es 
für  die  rectalen  Schnitte  begründet  ist,     Längsschnitte  am  Aussen- 


Digitized  by 


GoogU 


378  A.  Nehrkorn, 

rande  des  Recfcus,  wie  sie  besonders  bei  Gallenblasen-  und  manchen 
Perityphlitis- Operationen  erforderlich  sind,  werden  die  Nerven  ver- 
schonen können ,  wenn  man  nach  Lennander  Eröffnung  der 
Scheide,  Verschiebung  des  äusseren  Muskelrandes  nach  der  Mitte 
zu  und  stumpfes  Auf-  und  Abwärtsdr'ängen  der  Nervenfäden  vor- 
nimmt. Unter  den  lateralen  Schnitten  können  unten  die  schrägen« 
medial  und  abwärts  verlaufenden,  oben  die  queren  als  Normal- 
schnitte gelten  (Kocher).  Bei  ganz  exaktem  Vorgehen  sollte  es 
gewöhnlich  gelingen,  die  Mm.  obliqui  extern,  und  intern,  und  M. 
transversus  ohne  quere  Durch trennung  von  Muskelfasern  und  ohne 
Nervenverletzung  stumpf  so  weit  zu  spalten,  dass  genügend  Spiel- 
raum zum  intraabdominellen  Eingriff  geschaffen  wird  (W  o  1  k  o  - 
witsch).  Auf  die  Verdienste,  die  sich  um  dieses  Vorgehen  schon 
vor  ihm  Mc.  Burney,  Stimson,  Abbe,  Meyer  (Annais 
of  surg.  1894 — 1897)  und  Roux  (Sem.  medic.  1897)  erworben 
haben,  weist  bereits  Wolkowitsch  hin.  Reicht  ausnahmsweise 
die  so  geschaffene  Oeffnung  nicht  hin,  so  will  Wolkowitsch 
durch  Einkerbung  der  Rectusscheide  genügend  Platz  schaffen,  wo- 
bei er  sicher  die  Nerven  schont  und  den  Muskel  nicht  von  seiner 
Sehne  trennt,  während  Stimson  und  Meyer  mehr  die  Quer- 
spaltung des  Rectus  fürchten  und  Verlängerung  der  Wunde  längs 
des  Aussenrandes  des  Muskels  vorziehen.  Dass  eine  Einkerbung 
des  geraden  Muskels  am  Aussenrande  nicht  besonders  nachteilig 
wirkt,  erscheint  plausibel,  ob  dagegen  die  Spaltung  des  Rectums  in 
ganzer  Quere,  wie  sie  u.  A.  Kocher  als  Hilfsschnitt  bei  Unzu- 
länglichkeit eines  medianen  Schnittes  empfiehlt,  unbedenklich  ist. 
ist  doch  nicht  unbestritten.  Die  Nerven  werden  zwar  sicher  dabei 
geschont,  aber  die  Retraktion  der  Muskelstümpfe  ist  zuweilen  be- 
deutend, und  die  Spannung  so  gross,  dass  auch  bei  sorgfältiger 
Etagennaht  kaum  eine  neue  solide  Inscriptio  tendinea  erwartet  wer- 
den kann. 

Der  Schwerpunkt  bei  jeder  Art  der  Incision  liegt  in  der  Eröff- 
nung der  Fascienmuskelschicht.  Der  Hautschnitt  ist  für  die  spätere 
Festigkeit  der  Narbe  nicht  sehr  von  Belang,  aber  doch  sind  aus 
praktischen  und  ästhetischen  Rücksichten  eine  Reihe  von  Vorschlä- 
gen auch  hierfür  gemacht.  Es  sei  nur  hingewiesen  auf  die  Winkel- 
schnitte bei  Appendicitis-Operationen,  um  den  Zugang  zu  den  ver- 
schiedenen Muskel-  wie  Fascieulagen  zu  erleichtem,  auf  die  Methode 
von  L  a  t  z  k  o  (Genf  1896),  den  Hautschnitt  links,  den  Muskelschnitt 
rechts  vom  Nabel  zu  machen,  um  damit  eine  Entlastung  der  Bauch- 
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narbe  anzustreben,  den  Kreuzschnitt  nach  Küster,  der  auch  von 
Rapin  (Genf  1896)  empfohlen  wurde,  den  suprasymphisären  Fas- 
cienquerschnitt  von  Pfannenstiel  (1900).  Diese  Operation 
bezweckt  einerseits  möglichste  Verdeckung  der  Narbe  und  anderer- 
seits durch  Trennung  der  Aponeurose  und  Muskulatur  in  gekreuz- 
ter Richtung  den  besten  Schutz  gegen  Bruchbildung.  Pfannen- 
stiel geht  in  der  Weise  vor,  dass  er  an  der  oberen  Grenze  des 
Haarwuchses  einen  bogenförmigen  Hautschnitt  führt,  dann  in  glei- 
cher Richtung  quer  über  beide  Recti  bis  zu  deren  äusserem  Rande 
die  starke  Aponeurose  einschneidet,  dieselbe  durch  zumeist  stumpfe 
Loslösung  von  den  Muskeln  ca.  6  cm  nach  oben  zurückpräpariert 
und  nun  erst  senkrecht  zur  bisherigen  Schnittführung  in  der  Linea 
alba  die  beiden  Recti  trennt.  Zum  Vorwurf  wird  der  Methode  die 
weite  Ablösung  der  Fascie  gemacht,  deren  Ernährung  dadurch  in 
Frage  gestellt  wird;  aber  auch  bei  guter  Heilung  derselben  bleibt 
doch  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  Kreuzungsstelle  der  sich 
rechtwinklig  schneidenden  Trennungslinien  von  Muskeln  und  Fascie 
ein  weniger  resistenter  Punkt. 

Fast  ebenso  eifrig  wie  über  die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle 
wird  disputiert  über  die  beste  Nahtmethode  zum  Ver- 
schlusse derselben.  Lange  Zeit  hat  die  durchgreifende  Naht  nach 
Spencer-Wells  unbestritten  das  Feld  behauptet.  Erst  seit 
der  Mitte  der  80er  und  in  den  90er  Jahren  haben  sich  die  Abtrün- 
nigen gemehrt,  und  es  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  heutigen 
Tages  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  und  Gynaekologen  die  Naht  in 
mehreren  Etagen  bevorzugt.  Abgesehen  von  den  Schnitt f Oh rungen, 
die  eine  Trennung  der  tiefen  Schichten  in  verschiedener  Richtung 
herbeiführen  und  damit  selbstverständlich  von  einer  Naht,  den  Schich- 
ten entsprechend,  gefolgt  sein  müssen,  giebt  es  doch  keinen  Schnitt, 
der  nicht  nach  Ansicht  der  einen  durch  Massennaht,  nach  Ansicht  der 
anderen  durch  Etagennaht  geschlossen  werden  müsste.  Darüber  sind 
die  meisten  Autoren  einig,  dass  es  ankommt  auf  die  genaue  Adap- 
tion der  korrespondierenden  Schichten,  auf  möglichst  vollkommene 
Rekonstruktion  des  anatomischen  Baues  der  vorderen  Bauchwand, 
aber  über  die  Erreichung  dieses  Zieles  gehen  die  Meinungen  aus- 
einander. Zwar  könnte  die  Lektüre  einiger  neuer  Lehrbücher  und 
etlicher  modemer  Abhandlungen,  namentlich  gynäkologischer  Ope- 
rateure, den  Eindruck  erwecken,  als  sei  die  Massennaht  ein  über- 
wundener Standpunkt ;  aber  bei  Durchsicht  der  Litteratur  bis  in  die 
neueste  Zeit    wird   man  finden,    dass  auch  die  durchgreifende  Naht 
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durchaus  noch  nicht  zum  alten  Eisen  geworfen  ist. 

Vielleicht  den  extremsten  Standpunkt  zu  Gunsten  der  Massen- 
naht nimmt  K  o  s  s  m  a  n  n  ein  (C.  f.  6.  96  u.  1900) :  ^  Wenn  die 
Schnittflächen  der  Bauchwand  nur  ungefähr  wieder  aneinander  gelegt 
werden,  so  ist  anzunehmen,  dass  sich  auch  ohne  versenkte  Nähte 
die  einzelnen  Schichten  im  Allgemeinen  wieder  vereinigen  werden*. 
Kossmann  erwartet  durch  die  Muskelwirkung  der  Recti  allein, 
dass  die  korrespondierenden  Gewebsschichten  in  normaler  Lage  wie- 
der aneinander  gepresst  werden,  und  sieht  in  der  gesonderten  Naht, 
speciell  der  Fascien,  geradezu  einen  Fehler,  weil  bei  einem  so  dün- 
nen Gebilde,  wie  die  Fascie,  keine  Aneinanderlagerung,  sondern 
eine  Uebereinanderlagerung  der  Ränder  erreicht  und  dadurch  die 
Heilung  nicht  nur  nicht  gefördert,  sondern  sogar  aufgehalten  werde. 
Sowohl  ein  mechanisches  wie  ein  chemisches  Hindernis  der  Heilung 
sieht  Kossmann  in  den  versenkten  Fäden.  Dass  eine  Adaption 
der  Fascienrän der  auch  bei  Massennaht  geradezu  ein  Erfordernis  ist, 
dürfte  demgegenüber  die  Mehrzahl  der  Chirurgen,  die  sonst  eben- 
falls durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  nähen,  mit  Recht  be- 
haupten, denn  so  wenig  allzu  feste  Schnürung  wegen  der  Reizung, 
der  möglichen  Nekrosenbildung  und  der  Atrophie  der  geschnürten 
Teile  wünschenswert  erscheint,  ebenso  wenig  darf  ausser  Acht  ge- 
lassen werden,  dass  allzu  lockeres  Anziehen  der  Fäden  zu  wenig 
vor  Verklebung  diflferenter  Gewebe  und  Interpositionen  schützt.  So 
blieben  zu  Gunsten  der  Massennaht  die  Einfachheit  ihrer  Ausfüh- 
nmg  und  die  Vermeidung  versenkten  Nahtmaterials.  Wenn  man 
noch  hinzurechnet  die  Vermeidung  toter  Räume,  die  gern  zu  Hänia- 
tombildung  Veranlassung  geben,  so  haben  wir  die  Gründe,  die  als 
stichhaltig  für  die  Massensutur  immer  wieder  geltend  gemacht 
werden.  Eine  Hauptbedingung  ihres  Gelingens  und  Erfolges  be- 
ruht auf  der  geschickten  Führung  der  Nadel,  um  in  zweckmässigen 
Abständen  vom  Wundrand  die  einzelnen  Schichten  zu  durchstechen 
und  damit  sowohl  gute  Aneinanderlagerung  zusammengehöriger 
Gewebslagen  als  auch  breite  Wundflächen  zu  erzielen.  Dazu  ist  es 
zweckmässig,  bei  doppelt  armierten  Fäden  jederseits  mit  der  flach 
gekrümmten  Nadel  vom  Peritoneum  aus  nahe  dem  Schnittrande  ein- 
zustechen ,  die  mit  Pincetten  vorgezogene  Fascien-  bezw.  Muskel- 
fascienschicht  breit  zu  fassen  und  in  der  Haut  wieder  nahe  dem 
Wundrande  auszustechen.  Diese  Naht  ist  an  der  Heidelberger 
Klinik  für  mediane  Schnitte  immer  typisch  geblieben,  nachdem  die 
über  versenkte  Nähte    gemachten  Erfahrungen    im  Ganzen  weniger 
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günstig  ausgefallen  waren  (C  z  e  r  n  y). 

Wie  sich  die  Wundflächen  bei  richtiger  und  falscher  Anlegung 
der  Naht  durch  so  breite  Flächen  gestalten,  demonstriert  W  a  1  c  h  e  r 
(C.  f.  G.  1896)  durch  schematische  Zeichnungen.  Nach  ihm  soll 
man  im  Allgemeinen  bei  tiefen  Wunden  den  Faden  so  legen,  dass 
er  einen  Kreis  um  die  Wundfläche  beschreibt,  dessen  Durchmesser 
gleich  der  Höhe  der  Wundfläche  ist,  bei  Laparotomienaht  speciell 
soUen  nach  seiner  Zeichnung  die  beiden  Fadenschlingen  zusammen 
eine  querliegende  Ellipse  bilden,  um  beim  Schnüren  die  Wundfläche 
moghchst  zu  vertiefen. 

Mehr  als  in  der  deutschen  wird  in  der  englisch- amerikanischen 
Litteratur  auch  in  den  letzten  Jahren  die  •  durchgreifende  Naht  be- 
fürwortet. Ban  tok  (1896) ,  Deaver,  Laptharn  Smith 
(1899),  Richardson  (1900)  sind  zu  ihren  Gunsten  eingetreten, 
speciell  bei  seitlichem  Längsschnitt  durch  den  Muskel  üben  sie 
Kamsay  (1895)  und  Holme  Wiggins  (1898).  Durch- 
gehends  wird  von  diesen  Autoren  bei  ihrer  typischen  Naht  eine 
mittlere  Dicke  der  Bauchwand  vorausgesetzt,  während  abnorm  dünne 
oder  fettreiche  Bauchdecken  auch  nach  ihrer  Ansicht  Naht  in  Eta- 
^en  oder  die  sogenannte  gemischte  Naht  erfordern.  Diese  Modifi- 
kation, die  systematisch  wohl  zuerst  von  P  o  z  z  i  ausgebildet  wurde, 
besteht  in  der  Kombination  weit  gelegter,  durchgreifender  Nähte 
und  besonderer  fortlaufender  Naht  der  Fascienschicht ,  nach  deren 
Vereinigung  erst  die  tiefen  Suturen  geknüpft  werden.  Solche  »Ent- 
spannungsnähte'' verwendet  auch  Zweifel  neben  isolierter  fort- 
laufender Naht  des  Peritoneums  und  der  Fascie.  Aehnlich  verfahren 
Ratschinsky    (1898)    und    Gubarow    (1901). 

Diese  letzteren  Methoden  haben  vor  der  eigentlichen  Schicht- 
naht voraus,  dass  sie  keine  toten  Räume  zurücklassen,  aber  sie  tei- 
len deren  Nachteile,  dass  auch  bei  ihnen  schon  versenkte  Fäden  in 
der  Wunde  zurückbleiben.  Dass  die  Furcht  vor  üblen  Folgen  aus 
dem  letzteren  Umstände  bei  zuverlässiger  Asepsis  allgemein  nicht 
mehr  gross  ist,  erhellt  aus  den  Empfehlungen,  die  sich  für  die 
Schichtennaht  zusehends  mehren.  Sowohl  in  Wien  wie  in  Genf 
konnte  auf  den  Kongressen  am  Schluss  der  Debatte  konstatiert  wer- 
den, dass  die  Mehrzahl  der  Operateure  vom  Wert  der  Schichtnaht 
überzeugt  waren.  Eine  DiflFerenz  besteht  im  Wesentlichen  darin, 
dass  die  einen  ihr  Augenmerk  in  erster  Linie  der  sorgfältigen  Adap- 
tierung der  Fascien,  die  anderen  der  der  Muskulatur  zuwenden.  Wer 
streng  median  schneidet,  hat  natürlich  keine  Veranlassung,  die  Mus- 
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kelränder,  die  doch  nicht  wund  und  verklebungsfähig  sind,  an  ein- 
ander zu  nähen,  sondern  begnügt  sich  mit  der  isolierten  Fasciennafat 
(Olshausen,  Winter,  Kouwer,  Reed,  Ehrendorfer, 
Schally,  Martin);  wer  den  Schnitt  von  vom  herein  durch  die 
Muskelsubstanz  legt,  und  damit,  sei  es  durch  Eröffnung  der  Rectus- 
scheiden  (Gersuny),  sei  es  durch  Excision  der  Linea  alba  (La 
Torre)  wunde  Muskelflächen  schaflFt,  näht,  je  nach  dem  Wert,  den 
er  der  direkten  Muskelvereinigung  beimisst,  nur  isoliert  die  Fascien 
oder  vereinigt  auch  die  Muskelschicht  durch  besondere  Naht,  so 
dass  alsdann  4  bis  5  Etagen  resultieren  (La  Torre,  Rotter, 
Müller). 

Mit  der  linearen  Vereinigung  der  Gewebe  nicht  zufrieden,  hat 
Noble  (1898)  zur  besseren  Verstärkung  der  Mittellinie  eine  pla- 
stische Verdoppelung  der  Fascien  empfohlen.  Juvara  (1901) 
und  Heidenhain  (1902)  haben  bei  sehr  schlaffen  Bauchdecken 
eine  Duplikatur  der  ganzen  Fascienmuskelschicht  ausgeführt,  Me- 
thoden, wie  sie  ähnlich  bei  den  Bauchhernienoperationen  verschie- 
dentlich versucht  sind. 

Im  Bestreben,  die  schichtweise  Vereinigung  der  Wunde  aufrecht 
zu  erhalten,  aber  das  Zurücklassen  von  Nahtmaterial  zu  vermeiden, 
sind  eine  Reihe  von  Methoden  ausgebildet,  die  alle  darauf  hinaus- 
laufen, die  versenkten  Nahtschlingen  doch  wieder  nachträglich  aus 
der  Wunde  zu  entfernen.  Während  Jonnesco,  Haughey, 
Gauthier,  Schoemaker  ihren  Zweck  dadurch  zu  erreichen 
suchen,  dass  sie  die  Enden  ihrer  fortlaufend  oder  in  U-Form,  oder 
nach  Art  der  Kettenstichnähte  angelegten  Fäden  auf  der  Haut  be- 
festigen und  daran  diese  wieder  extrahieren,  haben  Ihle,  Ammann, 
Stapler,  Kehrer,  Seh  äffer,  Duplay  und  G 1  a  d  o  u.  A. 
verschiedener  Species  der  8ter  Nähte  angewandt,  die  nach  erfolgter 
Heilung  herausgenommen  werden.  Im  ganzen  kann  man  von  diesen 
Modifikationen  der  Bauchnaht  sagen,  dass  sie  hinter  der  einfachen 
Massennaht  in  Bezug  auf  Schnelligkeit  der  Ausführung  zurückstehen, 
mit  Rücksicht  auf  gute  Adaption  der  Schichten  aber  kaum  leisten 
werden,  was  von  einer  guten  Etagennaht  mit  versenkten  Nähten 
erwartet  wird. 

So  begeistert  auch  jeder  gerade  für  seine  Methode  eintreten 
mag,  so  liegt  auch  hier,  wie  so  oft,  die  Wahrheit  in  der  Mitte. 
Es  wird  stets  Laparotomien  geben,  bei  denen  die  möglichste  Ab- 
kürzung der  Operation  eine  Lebensfrage  für  den  Patienten  ist,  und 
in  solchen  Fällen  durch  Gebrauch    der  Massennaht  den  EingriflF  an 
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sich,  wie  die  Narkose  nach  Möglichkeit  rasch  zu  beendigen,  ist 
sicher  mindestens  gerechtfertigt.  Ebenso  werden  starkes  Fettpolster 
der  Bauchdecken  oder  tiefe  Retraktion  der  Fascienmuskelschicht 
geradezu  zur  Etagennaht  auffordern.  Bei  mitteldicken ,  nur  wenig 
gespannten  Bauchdecken  wird  mit  jeder  exakt  geübten  Methode  Er- 
folg zu  erzielen  sein.  Eine  zuverlässige  Garantie  gegen  eine  spätere 
Dehnung  der  Narbe  oder  wirkliche  Bauchbruchbildung,  giebt  auch 
jetzt  noch  kein  Princip  der  Incision  und  keine  Art  der  Naht- An- 
legung. 

Der  postoperative  Bauchbruch  wäre  nicht  so  sehr 
gefürchtet,  wenn  seine  Heilung  nicht  zu  den  schwersten  Aufgaben 
der  operativen  Technik  gehörte.  Es  giebt  zwar  Brüche  und  Nar- 
ben-Ektasien  die  dem  Patienten  kaum  Beschwerden  machen  und 
durch  gute  Bauchbinden  und  Pelottenbandagen  leicht  zurückgehal- 
ten werden,  aber  denen  gegenüber  steht  eine  grosse  Gruppe  von 
solchen,  die  durch  chronische  Schmerzen  oder  unausstehliche  Be- 
schwerden nach  der  Mahlzeit,  bei  der  Stuhlentleerung,  bei  jeder 
Körperbewegung  den  Träger  zum  Invaliden  machen  und  dringend 
radikale  Abhilfe  erheischen.  Anatomisch  stellen  sich  im  Allgemeinen 
die  ersteren  dar  als  atrophische  Partien  der  Bauchwand,  gegen  die 
sich,  ohne  eine  eigentliche  Bruchöffnung  zu  passieren,  Intestina  vor- 
drängen ;  die  letzteren  werden  repräsentiert  durch  die  Hernienbil- 
dungen  sensu  strictiori  mit  fühlbarer  fascialer,  mehr  oder  weniger 
enger  Bruchpforte,  aus  der  sich  je  nach  der  Genese  ein  einfacher 
oder  multilokularer  Bruchsack  vordrängt.  Adhäsionen  von  Netz 
oder  Darm  im  Bruchsack  oder  an  der  Bruchpforte  fehlen  dann 
gewöhnlich  nicht  und  tragen  das  Ihrige  zu  den  Beschwerden  bei. 
Durch  Drainage  der  Bauchhöhle,  extraperitoneale  Stilbehandlung, 
Abscessbildung  durch  Fasciennekrose  oder  Stichkanaleiterung,  kora- 
plicierte  Wunden  stellen  freilich  zu  diesen  ungünstigen  Fällen  ein 
bei  Weitem  grösseres  Kontingent,  als  einfache  und  glatt  geheilte 
Schnitte. 

Die  Anzahl  der  vorgeschlagenen  Operationsmethoden  für  die 
radikale  Heilung  so  grosser  und  komplicierter  Bauchbrüche,  steht 
im  umgekehrten  Verhältnis  zu  ihren  Erfolgen.  Zweierlei  Art  sind 
im  Wesentlichen  die  Eingriffe,  von  denen  moderne  Operateure  sich 
gute  Resultate  versprechen :  Freilegung  und  Anfrischung  der  Ränder 
der  einzelnen  Gewebslagen  mit  nachfolgender  exakter  Etagen-Naht 
oder  Deckung  des  vorhandenen  Defektes  durch  plastische  Operatio- 
nen bezw.  Einheilung  von  Fremdkörpern. 
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Bei  der  weitgehenden  Analogie,  die  zwischen  grossen  Nabel- 
hernien Erwachsener  und  postoperativen  Bauchbrüchen  besteht,  ist 
es  nur  natürlich,  dass  die  meisten  Autoren  beide  Zustände  gemein- 
sam abhandeln,  und  dass  speciell  in  operativer  Hinsicht  keine  strenge 
Trennung  gemacht  wird.  Die  Entwicklung  der  einschlägigen  Tech- 
nik ist  bei  den  zahlreichen  Besprechungen  neuer  Methoden  in  den 
letzten  Jahren  so  oft  in's  Bereich  der  Erörterung  gezogen,  dass 
füglich  ein  Hinweis  auf  diese  Litteratur  genügt.  Die  Frage  dreht 
sich  zum  Teil,  wie  bei  der  Bauchnaht,  um  den  grösseren  oder  ge- 
ringeren Wert  der  Fascien-  oder  Muskelnarbe.  Die  Freilegung  und 
isolierte  Naht  der  Fascienränder  wurde  von  C  h  r  o  b  a  k  ausgeführt, 
W  y  1  i  e  und  C  z  e  r  n  y  fügen ,  um  die  Spannung  der  Nahtlinie  zu 
vermindern,  Einstülpungsnähte  nach  Art  der  L  e  m  b  e  r  t'schen  Darni- 
naht  hinzu.  Ist  auch  wohl  kaum  zu  erwarten,  dass  bei  starkem 
Muskelzug  eine  flächenhafte  Vereinigung  der  Aponeurosenlage  er- 
zielt wird,  so  wird  die  zweite  Nahtreihe  jedenfalls  zunächst  die 
Distraktion  der  ersten  vermindern  und  deren  Heilung  begünstigen. 
M  a  y  d  1  frischte  die  Fascienschicht  an  und  nähte  die  beiden  Fascien- 
lagen  für  sich,  Goulliaud  eröffnet  nach  der  Methode  von  L  a  - 
r  o  y  e  n  n  e  die  Rectusscheiden  in  ganzer  Länge  der  Bauch  wunde 
und  näht  jeweils  die  korrespondierenden  Fascienlagen  zusammen. 
Gersuny  spaltet,  wie  er  auch  für  die  Laparotomienaht  empfiehlt, 
ebenfalls  die  ßectusscheide  in  ganzer  Länge  und  vernäht  Fascie  mit 
Fascie  und  Muskel  mit  Muskel.  Um  breitere  Nahtflächen  zu  ge- 
winnen ,  wurde  von  Sänger  eine  flächenhafte  Incision  der  apo- 
neurotischen  Schicht  vorgenommen,  und  die  aufgeklappten  Flächen 
wurden  sagittal  vereinigt.  Wie  man  bei  der  Operation  der  Nabel- 
hernie den  Fortschritt  machte  zur  Omphalektomie  (Keen,  Conda- 
min,  V.  Bruns,  Kurz,  Ostermayer,  Pernice),  «o  be- 
gnügte man  sich  auch  beim  Bauchbruch  nicht  mehr  mit  Spaltung 
oder  oberflächlicher  Anfrischung  des  Narbenringes,  sondern  suchte 
durch  Excision  des  cikatriciellen  Gewebes  bis  in's  Gesunde  frische, 
breite  Wundflächen  zu  schafi'en.  Es  resultieren  daraus  Wundver- 
hältnisse, wie  sie  bei  der  einfachen  Laparotomie  durch  Median- 
schnitte und  Excision  der  Linea  alba  geschaffen  werden.  Dement- 
sprechend erfolgt  die  Naht  unter  Adaption  der  einzelnen  Schichten 
wie  bei  der  Laparotomienaht  durchgreifend  (v.  B  r  u  n  s  ,  Pernice. 
H  i  1 1  e  r) ,  oder  nach  dem  Princip  der  gemischten  Naht  (A 1  b  a  n 
Doran,  Johnson)  oder  in  mehreren  Etagen.  Die  Zahl  der 
letzteren   wechselt  von  3 — 5,  je   nachdem  mit  oder   ohne  isolierte 
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Xaht  des  Peritoneum  die  beiden  Fascienschichten  (C  o  n  d  a  m  i  n, 
Y.  £  i  s  e  1  8  b  e  r  g)  für  sich,  oder  ausserdem  noch  die  Muskelschicht 
isoliert  genäht  wird  (Stratz,  Müller,  Gange).  Bekannt  ist 
B  i  o  n  d  i's  Vorschlag ,  die  Nahtlinien  nicht  in  dieselbe  sagittale 
Ebene  zu  verlegen,  sondern  die  Gewebe  kreuzweise  abwechselnd 
der  Quere  und  der  Länge  nach  zu  vernähen. 

Durch  die  Erfolge  mit  der  Anfrischung  und  Etagennaht  bei 
schwierigen  Fällen  nicht  befriedigt,  ging  Gottschalk,  dem  be- 
reits von  Sänger  eingeführten  Princip  der  horizontalen  Schlitzung 
der  Narbe  folgend,  weiter  und  bildete  sfeine  Methode  der  Lappen- 
spaltung aus.  Gottschalk  beschreibt  bei  seinem  typischen 
Fall  II  sein  Vorgehen  wie  folgt;  „In  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Wundrandes  dringt  die  Scheere  2  cm  tief  ein,  zwischen  Peritoneum 
und  tiefe  Fascie,  so  dass  ringsum  zwischen  beiden  Lagen  ein  2  cm 
tiefer  Spalt  resultiert.  Bei  dieser  Lappenspaltung  tritt  auch  beider- 
seits der  M.  rectus  ziemlich  atrophisch  zu  Tage.  Beiderseits  wird 
dann  durch  Lappenspaltung  der  M.  rectus  aus  seiner  Scheide  2  cm 
nach  aussen  frei  präpariert.  Die  so  gebildeten  breiten  Bauchfell- 
wundränder werden  flächenhaft  fortlaufend  mit  Catgut  vereinigt, 
dann  werden  schichtweise  mit  stärkeren  Catgutknopfnähten  breit 
flächenhaft  die  tiefen  Fascienlappenwundränder,  die  Mm.  recti  und 
oberflächlichen  Fascienwundränder  vernäht." 

Die  ältere  Methode,  die  Spannung  der  Fasciennaht  durch  üeber- 
nähungen  in  zweiter  Reihe  zu  vermindern,  wurde  ebenfalls  vervoll- 
kommnet oder  durch  andere  Hilfsmittel,  die  denselben  Zweck  sicherer 
erreichen,  ersetzt.  Savariaud  sucht  eine  üebereinanderlagerung 
der  Fascienränder  zu  erreichen  und  legt  zu  diesem  Zweck  2  Keihen 
von  Seidennähten  in  der  Weise,  dass  die  Nahtlinie  ein  V-förmiges 
Aussehen  bekommt.  Bei  der  ersten  Keihe  von  Nähten,  deren  Zahl 
je  nach  der  Länge  der  Wunde  3 — 5  betragen  soll,  wird  8  mm  vom 
Wundrande  auf  der  einen  Seite  ein-  und  1,8  cm  davon  auf  der  an- 
deren Seite  wieder  ausgestochen.  Bei  der  zweiten  wird  die  Nadel 
auf  der  ersten  Seite  je  zwischen  zwei  Nähten  der  ersten  Reihe  1  cm 
weiter  nach  aussen  ein-  und  auf  der  anderen  Seite  8  mm  vom  Rande 
wieder  ausgestochen,  wodurch  beim  Zuschnüren  die  bezweckte  Fal- 
tung erreicht  wird.  Bumm  bewirkte  die  gewünschte  Entspannung 
für  quere  Naht  durch  starke  Beugung  des  Rumpfes,  bei  Längsnaht 
durch  Mobilisierung  der  Fascienränder  und  Entspannungsschnitte  an 
der  äusseren  Rectusscheide.  Hammesfahr  bedient  sich  der  „  Draht- 
riegel*, um  die  Recti  in  der  Mitte  zusammenzudrängen,  und,  indem 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.  XXXIV.  2.") 
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er  nach  Freilegung  des  Rectus  nebst  Scheide  jederseits  eine  Draht- 
sutur  am  äusseren  Rande  des  Muskels  ein,  hinter  demselben  durch 
und  am  medialen  Drittel  wieder  zur  Oberfläche  herausführt,  bekommt 
er  eine  kräftige  Handhabe,  um  beim  Zusammenschnüren  eine  An- 
einanderlagerung  imd  Einstülpung  der  medialen  Kectusränder  zu  er- 
zwingen. 

Noch  grösseren  Schutz ,  als  ihn  die  ausgiebige  Narbenbildung 
in  sagittaler  Ebene  zu  geben  vermag,  sollten  Methoden  gewähren, 
die  den  vorher  bestehenden  locus  minoris  resistentiae  zu  einem 
solchen  von  besonders  kräftiger  Widerstandsfähigkeit  machen  wollten. 
Piccoli  hat  zu  diesem  Behuf  seine  „ Verschiebungs-  und  Ueber- 
einanderlagerungsplastik  der  Ränder  der  Mm.  Recti "  ersonnen.  Nach 
genügender  Spaltung  der  Bruchpforte  nach  oben  und  unten,  und 
Abpräparieren  des  Peritoneum  wird  der  eine  Rectus  um  3  cm  unter 
den  andern  verschoben  und  durch  Nähte  so  fixiert,  dass  eine  Mus- 
kelverdoppelung in  Form  eines  Ellipsoids  dadurch  gebildet  wird. 
Piccoli  erwähnt,  dass  etwa  gleichzeitig  Bonomo  auf  dem  Chi- 
rurgen-Kongress  in  Rom  1899  eine  analoge  Operation  mitgeteilt 
hat.  Auch  Juvara  ist  in  ähnlicher  Weise  verfahren  und  hat  seine 
Methode  von  der  Bruchoperation  auch  auf  den  primären  Wundver- 
schluss  nach  Laparotomien  übertragen.  Diese  Verlagerungen  mit 
Intaktlassen  der  Muskelsubstanz  wird  wahrscheinlich  von  Erfolg  ge- 
krönt sein,  wenn  sie  nach  dem  H  eidenhain 'sehen  Vorschlag  bei 
leerem  Bauch  und  schlaffen  Bauchdecken  ausgeführt  werden,  wahr- 
scheinlich werden  sie  aber  problematisch,  wenn  kräftiger  Muskel- 
zug und  intraabdominelle  Spannung    die  Narbe    von   Neuem  dehnt. 

Um  den  Folgen  der  grossen  Spannung  zu  entgehen,  hat  des- 
halb Wolkowitsch  durch  horizontale  Incisionen  aus  dem  einen 
Rectus  einen  rechtwinkligen  Lappen  mit  lateraler  Basis  gebildet  und 
auf  den  anderen  verschoben.  Bei  einer  zweiten,  von  ihm  ange- 
gebenen Methode,  die  in  querer  Incision  beider  Recti  und  gekreuzter 
Vemähung  der  Wundränder  besteht,  wodurch  also  auch  eine  Ver- 
doppelung der  Muskelschicht  zu  Stande  kommt,  werden  zwar,  zur 
Heilung  günstige  Muskelflächen  miteinander  vereinigt,  aber  das 
Endresultat  dürfte  durch  die  starke  Spannung  der  Recti  ihrerseits 
auch  hierbei  sehr  in  Frage  gestellt  sein.  Dauriac  und  Schaff  er 
haben  ebenfalls  mit  gekreuzten  Muskellappen  experimentiert.  Wenn 
letzterer  speciell  hervorhebt,  dass  die  Richtung  der  Lappen,  die  aus 
den  medialen  Kectusründern  geschnitten  werden,  mit  oberem  und 
unterem  Stil  eine  gute  Ernährung  gewährleistet,  so  ist  dagegen  ein- 
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zuwerfen,  dass  die  Nervenversorgung  wahrscheinlich  tun  so  schlechter 
dabei  wegkommt,  und  baldige  Atrophie  der  Muskelsubstanz  zu 
fürchten  ist.  Wo  schliesslich  weder  die  Hilfe  der  Entspannung 
noch  der  Verlagerungen  ausreichen,  haben  noch  Versuche  mit  Trans- 
plantationen von  gestielten  Gewebslappen  zum  Ziele  geführt.  B  e  s- 
sel-Hagen  deckte  den  Defekt  einer  grossen  medianen  Hernie 
durch  je  einen  Fascienmuskellappen  aus  dem  Rectus  jeder  Seite. 
Die  lateralen  Ränder  der  medianwärts  umgeschlagenen  Lappen  wur- 
den in  der  Mittellinie  vernäht,  und  so  der  Defekt  durch  Aponeurose 
und  Muskel  ausgefüllt.  Aehnlich  verfuhr  Beck  mit  Bildung  eines 
breiten,  lateral  gestielten  Lappens  aus  dem  rechten  Rectus,  der, 
thürflügelartig  nach  aussen  aufgeklappt  und  in  die  zu  deckende 
Bruchpforte  implantiert  wurde.  Einen  breiten  Defekt  im  Bereich 
des  linken  Rectus  versorgte  Salistscheff,  indem  er,  wie  Bessel- 
Hagen  von  rechts  und  links,  von  oben  und  unten  mobilisierte 
Lappen  aufklappte  und  in  der  Mitte  über  dem  Defekt  vernähte. 
Ueber  weitere  Fälle  mit  ähnlicher  Technik  berichten  W  a  1 1  h  e  r 
und  C  o  r  d  e  r  o. 

Lediglich  mit  Fasciengewebe  auch  grössere  Defekte  zu  ver- 
sorgen, wurde  von  Parlavecchio  empfohlen.  Er  umschneidet 
jederseits  in  der  vorderen  Rectusscheide  einen  dreieckigen  Lappen 
mit  medialem  Stiel  und  bildet  mit  ihm  durch  Umschlagen  nach  der 
andern  Seite  eine  neue  Linea  alba.  Aehnlich  war  auch  vor  ihm 
schon  Nable  mit  zwei  halbmondförmigen  Lappen  verfahren ,  zu 
deren  Entlastung  er  dann  die  Mm.  recti  durch,  die  ganze  Muskel- 
breite umfassende,  dicke  Catgutnähte  zusammenzog.  Heinrich 
benutzt  nur  einen  einseitigen  Lappen,  den  er  ebenfalls  halbmond- 
förmig ausschneidet  und  mit  der  freien  Seite  an  dem  mobilisierten 
Rande  der  gegenüberliegenden  Aponeurose  fixiert. 

Ueber  die  Schliessung  grosser  Bnichpforten  durch  fremde  Sub- 
stanzen sind  die  Erfahrungen  noch  gering.  Witzel  und  Goepel 
haben  mit  den  Silberdrahtgeflechten  über  gute  Erfolge  zu  berichten. 
Dass  Misserfolge  bei  starker  Spannung  der  Abdominal  wand  auch 
damit  nicht  vermieden  werden,  geht  aus  einer  diesbezüglichen  Mit- 
teilung von  Busse  hervor. 

Wiewohl  die  Frage  der  Fascien-Muskelheilung  und  Fascien- 
Fascieuheilung,  mit  deren  letzterer  sich  die  folgenden  Seiten  be- 
schäftigen sollen,  für  die  modernen  Operationsmethoden  auch  der 
Leisten-  und  Schenkelbrüche  von  ebenso  grossem  Interesse  ist,  wie 
ftir  diejenigen  der  Bauchschnittnaht  und  Bauchbruchoperationen,  so 
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Süll  doch  nicht  des  Weiteren  darauf  eingegangen  werden.  In  Lehr- 
büchern und  zahlreichen  Abhandlungen,  statistischen  und  technischen 
Inhaltes,  der  neueren  und  neuesten  Zeit  sind  die  üblichen  Operationen 
häufig  genug  beschrieben  und  der  Kritik  unterzogen.  Das  Princip  be- 
steht im  Allgemeinen  darin,  durch  eine  solide  Vereinigung  zwischen 
aponeurotischem  Gewebe  unter  einander  oder  Aponeurose  und  Muskel 
einen  festen  Wall  gegen  den  andrängenden  Bauchhöhleninhalt  zu 
schaffen.  So  ausgezeichnet  heutzutage  die  Resultate  bei  leichten 
und  mittelschweren  Fällen  sind,  so  bleiben  doch  Fälle,  denen  nur 
mit  komplicierteren  Methoden  beizukommen  ist.  So  sind  namentlich 
für  die  Schenkelbrüche,  weniger  für  besonders  ungünstige  Leisten- 
brüche, Methoden  angegeben,  die  ähnlich  denen  bei  Bauchbrucli- 
operationen  durch  Verschiebung  fascialer  oder  muskulärer  Teile  oder 
durch  Transplantation  gestielter  Lappen  die  Bruchpforte  zum  Ver- 
schluss bringen  sollen.  Die  Schwierigkeit  liegt  dabei  für  die  Mus- 
kelpolster wesentlich  in  den  Störungen  der  Iimervation,  für  die 
Fascien  in  der  gefährdeten  Ernährung,  Faktoren,  durch  die  den 
ersteren  Atrophie,  den  letzteren  Xekrose  und  dem  Patienten  damit 
Misserfolg  droht. 

Um  den  Wert  einer  Operationsmethode  zu  prüfen,  giebt  e?? 
dreierlei  Wege:  den  der  klinischen  Beobachtung,  den  der  anato- 
misch-histologischen  Untersuchung  des  durch  die  Operation  geschaf- 
fenen Präparates  und  den  des  Tierexperiments.  Der  dritte  deckt 
sich,  soweit  auch  dabei  anatomische  Fragen  ausschlaggebend  sind, 
mit  dem  zweiten.  Der  Vorteil  besteht  natürlich  darin,  dass  man 
die  Bedingungen  des  Heilungsverlaufes  kontrollieren  und  regulieren 
kann,  der  Nachteil  darin,  dass  die  Ergebnisse  in  anatomischer  und 
pathologischer  Beziehung  nur  mit  Einschränkungen  auf  den  Men- 
schen übertragen  werden  können. 

In  der  uns  beschäftigenden  Frage  ist  bisher  überwiegend  nur 
der  Weg  der  klinisch-statistischen  Prüfung  beschritten 
worden,  wälirend  sowohl  die  anatomische  Untersuchung 
wie  das  Tierexperiment  nur  sehr  beschränkt  zur  Beurteilung.; 
herangezogen  sind.  Es  hat  aber  gewiss  Wert,  an  der  Hand  des 
anatomischen  Präparates,  sei  es  von  Menschen  durch  sekundäre  Ope- 
ration oder  Sektion,  sei  es  vom  Experimentaltier  genommen,  zu 
sehen,  ob  die  Gewebe  in  der  Lage  beharren,  in  der  sie  der  Operateur 
mit  der  Naht  fixiert  hatte,  ob  und  wie  die  Narbenbildung  durch 
den  Kontakt  gleichartiger  oder  ungleichartiger  Gewebe  beeinflusst 
wird,  welche  Zustände  die  Hernienbildung  begünstigen  und  was  der 
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Fragen  mehr  sind. 

Den  folgenden  histologischen  Untersuchungen  liegen  einerseits 
menschliche  Leichenpräparate,  andererseits  von,  unter  näher  zu  be- 
sprechenden Bedingungen  operierten  und  nach  verschieden  langen 
Zeitintervallen  getöteten,  Hunden  entnommene  Bauchschnittnarben 
zu  Gnmde. 

Untersuchung    menschlicher    Laparotomie- 

Narben. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  Ober  den  Zustand  der  in  der 
Heilung  begriffenen  oder  definitiv  vernarbten  Laparotomiewunden 
sind,  soweit  man  aus  der  Litteratur  ersehen  kann,  bisher  nur  in 
geringem  Umfange  ausgeführt.  Bei  Besprechung  jeder  alten  oder 
neuen  Nahtmethode  wird  darauf  hingewiesen,  durch  welche  zweck- 
mässige Massnahme  die  Verheilung  der  Gewebsschichten  erzielt 
werden  kann,  und  doch  scheinen  sich  nur  wenige  Operateure  dabei 
zu  vergewissem,  ob  der  Heilungsverlauf  den  theoretischen  Erwä- 
fifungen  entspricht.  Es  ist  natürlich,  dass  in  erster  Linie  bei  er- 
probten Methoden  der  Wert  nach  der  Statistik  in  Bezug  auf  pri- 
märe ungestörte  Heilung  und  spätere  Sicherheit  gegen  Hemien- 
bildung  beurteilt  wird,  aber  aus  dem  Umstände,  dass  auch  bei  an- 
scheinend tadellosem  Verfahren  immer  noch  mehr  Misserfolge  resul- 
tieren ,  als  einer  vollkommenen  Methode  entspriclit ,  muss  man 
schliessen,  dass  immer  noch  Faktoren  bei  der  Heilung  mitspielen, 
die  nicht  genügend  berücksichtigt  sind.  Individuelle  Verschieden- 
heiten der  zu  heilenden  Bauchdecken :  übermässiger  Fettreichtum, 
Atrophie  der  Muskeln,  Dehnung  und  Schlaffheit  der  Fascien,  sowie 
Komplikationen  während  der  Nachbehandlung  post  laparotoraiam 
haben  daneben  ebenfalls  ihre  Bedeutung,  aber  es  sind  nicht  immer 
gerade  diese  Fälle,  die  den  Erfolg  versagen. 

Histologische  Untersuchungen  von  Laparotomienarben  wurden 
an  einem  grösseren  Material  ausgeführt  von  Latzko,  der  seine 
Präparate  auf  dem  Genfer  Kongress  demonstrierte.  Er  trat  an 
der  Hand  seiner  Präparate  für  die  dreischichtige  Naht  ein.  Es  ist 
ans  seinem  kurzen  Referat  nicht  klar  zu  ersehen,  ob  er  eine  direkte 
Muskelvereinigung  für  nötig  hält,  denn  einerseits  erklärte  er  es  für 
j?leichgiltig,  ob  durch  den  Muskel  oder  in  der  Linea  alba  einge- 
gangen wird,  weil  bei  letzterem  Verfahren  der  Muskel  doch  fast 
immer  bloss  gelegt  werde,  und  andererseits  erklärt  er  die  Resektion 
der  Linea  alba  nur  bei  Diastase  der  Recti  für  notwendig,  „nachdem. 
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wie  die  Präparate  beweisen,  die  exakte  Vereinigung  der  Fascie  nach 
mehreren  Monaten  eine  weder  makro-  noch  mikroskopisch  nach- 
weisbare Narbe  giebt*^.  Nächstdem  imtersuchte  Minxewitsch 
(1898),  nach  seiner  Meinung  als  erster,  der  diesen  Weg  einschhig. 
19  Laparotomienarben,  11  nach  Massennaht,  8  nach  Etagennaht 
und  kam  gerade  zur  entgegengesetzten  Ansicht  L  a  t  z  k  o '  s.  Die 
Wiedervereinigung  der  einzelnen  Gewebslagen  sei  bei  Massennaht 
nicht  schlechter,  als  bei  komplicierter  Naht,  vorausgesetzt,  dass 
diese  mit  entsprechender  Exaktheit  angelegt  sei.  Da  nun  zudem  die 
Massennaht  eine  ganze  Reihe  von  Vorzügen  vor  der  Schichtnaht 
bietet:  beste  Gewährleistung  bei  Ernährung  der  Narbe,  Verhütung 
toter  Räume,  geringere  Läsion  des  Gewebes,  Vermeidung  der  Ein- 
führung fremder  Körper,  schliesslich  raschere  Ausführbarkeit,  so 
tritt  er  unbedingt  für  die  durchgreifende  Naht  ein;  nur  macht  er 
für  abnorme  Fälle  die  Koncession  der  „gemischten  Naht*.  Treub 
(1897)  kam  bei  Untersuchung  einer  Narbe  nach  durchgreifender 
Naht  ebenfalls  zu  dem  Resultat,  dass  alle  Schichten  gut  vereinigt 
seien. 

Diese  durchgehend»  kurzen  Mitteilungen  handeln,  wie  es  scheint, 
alle  nur  von  dem  Endresultat  der  fertig  gebildeten  Narbe;  es  dürfte 
aber  auch  namentlich  mit  Rücksicht  auf  die  Fragen,  wie  lange  etwa 
völlige  Bettruhe  nach  der  Laparotomie  einzuhalten  ist,  wann  wieder 
gearbeitet  werden  darf,  ob  die  Narbe  eines  Schutzes  durch  Bandage 
bedarf,  von  Interesse  sein,  an  Narben  verschiedenen  Alters  den  Ab- 
lauf der  Heilungs Vorgänge  zu  studieren. 

Ohne  Frage  ist  diejenige  Schicht,  die  durch  eine  gute  Narben- 
bildung widerstandsfähig  werden  muss ,  die  F  a  s  c  i  e  n  m  u  s  k  e  1- 
schicht.  Dass  eine  gut  verheilte  Muskelnarbe,  sei  es,  dass  wirk- 
lich eine,  den  Muskel  in  seiner  Dicke  durchsetzende  bindegewebige 
Narbe  zu  Stande  kommt,  sei  es,  dass  der  Muskel,  wie  bei  Längs- 
schnitten, die  nur  wenige  Fasern  völlig  durchtrennen,  im  Allgemeinen 
zu  erwarten  ist,  so  vollständig  ad  integrum  restituiert  wird,  dass 
von  einer  Narbenbildung  eigentlich  nichts  wahrzunehmen  ist,  aus- 
reichenden Schutz  gegen  Hernienbildung  gewährt,  auch  ohne  Siche- 
rung durch  vernarbte  Aponeurosen,  kann  keinem  Zweifel  unterliegen. 
Aber  wir  wissen,  dass  der  Muskelschnitt  mehrere  imd  recht  wesent- 
liche Nachteile  hat.  Die  Lähmung  und  Atrophie  der  Nerven  droht, 
wenn,  wie  es  für  den  Muskel  wieder  am  vorteilhaftesten  ist,  die 
Trennimg  durch  glatten  Schnitt  in  Längsrichtung  geschieht,  die 
stumpfe  Spaltung  mit  Skalpellstiel  imd  Finger  setzt   bei  grösserer 
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Ausdehnung  der  Wunde  viel  kompliciertere  Wundverhältnisse  und 
wird  jedenfalls  nicht  von  einer  Restitutio  ad  integrum,  sondern  nur 
von  bindegewebiger  und  weniger  zuverlässiger  Narbenbildung  ge- 
folgt. Durchgreifende  Naht  nach  Muskelschnitt  wird  bei  der  Breite 
der  Flächen,  die  sich  gut  adaptieren  lassen,  einen  weiteren  Nachteil 
vermeiden,  den  die  Etagennaht  der  Muskelsubstanz  mit  sich  bringt: 
die  Abschnürung  einzehier  Muskelstreifen,  die  dadurch  der  Degene- 
ration verfallen  können.  Auch  die  Etagennaht  der  beiden  Muskel- 
scheiden vermeidet  dessen  direkte  Schädigimg,  aber  bei  der  partiellen 
Ablösung,  die  die  Aponeurosenränder  gewöhnlich  während  grösserer 
Operationen,  bei  denen  die  Wunde  selbst  nicht  immer  ohne  Schaden 
davon  kommt,  erleiden,  dürfte  die  Adaption  der  Muskelsubstanz  da- 
mit nicht  immer  gewährleistet  werden. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Festigkeit  der  Fasciennarbe  ?  Ist 
sie  eine  einfache  Bindegewebsnarbe  wie  andere  auch,  und  das  wird 
von  mehreren  Autoren,  die  Schnitt  und  Naht  in  der  Linea  alba 
verdammen,  angenommen,  so  ist  nicht  einzusehen,  wodurch  die  Naht- 
methoden, die  auf  die  Fascienheilung  das  Hauptgewicht  legen,  der 
Statistik  nach  so  gute  Erfolge  haben  und  warum  nicht  jede  durch- 
reifende Naht,  die  nur  breite  Wundflächen  zusammenzufügen  sucht, 
gleich  gute  Resultate  hat.  Andererseits  entsteht  die  Frage,  warum 
kommen  auch  nach  exakter  Fasciennaht  und  primärer  Wundheilung 
dennoch  Bruchbildungen  vor?  Latzko  hebt  hervor,  dass  bei  seinen 
Präparaten  nach  mehreren  Monaten  eine  Narbe  in  der  Fascie  über- 
haupt nicht  mehr  nachzuweisen  sei.  Wenn  das  jede  Fasciennaht 
erreicht,  so  ist  sie  eine  ideale  Methode,  denn  man  braucht  nur  einen 
Blick  auf  solche  gute,  d.  h.  durch  fasciales  Gewebe  gebildete  Fas- 
ciennarbe zu  thun,  um  sich  Olshausens  Ansicht  anzuschliessen, 
dass  mit  dem  Zustandebringen  einer  tadellosen  Fascienheilung  ein 
sicherer  Hort  gegen  unliebsame  Folgen  geschaffen  wird. 

Mit  Rücksicht  auf  den  Missbrauch,  gerade  bei  den  Bauchdecken 
90  oft  promiscue  den  Ausdruck  „Fascie**  für  ganz  verschiedene 
histologische  Gew^ebe  anzuwenden  —  denn  durch  „Fasciennähte** 
werden  sowohl  die  Fascia  transversa  und  Fascia  superficialis,  wie 
die  Linea  alba  und  die  durchtrennten  Rectusscheiden  vereinigt  — 
muss  ein  kleiner  Exkurs  zur  Fixierung  des  Fascienbegriffes  gemacht 
werden. 

Aus  den  Ausführungen  von  v.  Bardeleben  in  den  beiden 
Artikeln  „  Aponeurose*"  und  „Fascie"  der  E u  1  e  n  b u  r g'schen  Real- 
Encyklopädie  geht  hervor,  dass  die  Anatomen  über  die  Anwendimg 
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dieser  beiden  Bezeichnungen  nicht  einer  Meinung  sind.  v.  Barde- 
leben unterscheidet  Hautfascien  und  Mus  keif ascien ,  die  letzteren 
sind  für  ihn  die  Fascien  im  engeren  Sinne.  Alle  Fascien  stehen 
dann  im  Zusammenhang  mit  Muskeln  und  ihre  Entwicklung  zu 
platten  Sehnen  steht  im  direkten  Verhältnis  zur  Zahl  und  Stärke 
der  an  ihnen  inserierenden  und  entspringenden  Muskeln.  Gegen- 
bau r  trennt  dem  gegenüber  Fascien  =  Muskelbinden  und  Aponeu- 
rosen  =  Sehnenhaut.  Die  Fascien  bestehen  im  Wesentlichen  ans 
lockerem  Bindegewebe  und  enthalten  elastische  Fasern,  runter 
Verschwinden  des  elastischen  Gewebes  nimmt  straffes  Bindegewebe 
die  Stelle  des  lockeren  ein  und  gestaltet  die  Fascie  aponeurotisch. 
Sehnige  Faserzüge  verlaufen  in  bestimmter  Richtung  und  können 
sogar  auf  grösseren  Strecken  die  Fascie  in  eine  Sehnenhaut,  Apo- 
neurose,  verwandeln. 

Bei  der  folgenden  Beschreibung  der  Präparate  ist  die  Definition 
Gegenbaurs  massgebend  gewesen.  Die  Ausdrücke  Aponeurose 
und  aponeurotisches  Gewebe  beziehen  sich  auf  die  Linea  alba  und 
die  sehnigen  Muskelscheiden.  Als  Fascie  oder  fasciales  Gewebe  sind 
mehr  oder  weniger  derbe  Bindegewebslagen  bezeichnet. 

Die  15  mir  zur  Untersuchung  zur  Verfügung  stehenden  Bauch- 
schnittnarben stammen  von  Patienten,  die  von  verschiedenen  Opera- 
teuren und  nach  verschiedenen  Methoden  operiert  wurden.  Die 
Lebensdauer  nach  der  Operation  betrug  1  Tag  bis   6  Wochen. 

Die  Konservierung  geschah  teils  in  Alkohol,  teils  in  Formol, 
teils  in  MüUer'scher  Flüssigkeit.  Da  im  Allgemeinen  feinere  Zell- 
strukturen nicht  in  Frage  kommen,  so  hat  die  Verschiedenheit  der 
Konservierung  keine  Bedeutung.  Die  in  toto  gehärteten  Narben 
wurden  in  ca.  1 — 2  cm  dicke  Stufen  zerlegt,  diese  in  Celloidin  ein- 
gebettet, und  von  jeder  Stufe  eine  Schnittserie  angefertigt.  Die 
Färbung  geschah  mit  Hämatoxylin-Eosin  und  nach  van  Gieson. 
Die  nach  letzterer  Methode  gefärbten  Präparate  geben  natürlich 
zunächst  die  besten  Uebersichtsbilder,  indem  das  aponeurotische  Ge- 
webe durch  leuchtende  Rotfärbung  scharf  hervortritt.  Zum  Studium 
histologischer  Feinheiten  eignen  sich  die  Hämatoxylin-Eosin-Präpa- 
rate  besser. 

Die  Beschreibung  der  Präparate  erfolgt  in  der  Reihenfolge, 
wie  sie  nacheinander  in  Bearbeitung  kamen.  Um  häufigere  Wieder- 
holungen zu  vermeiden,  sind  von  manchen  Narben  nicht  alle  Serien 
beechrieben,  sondern  nur  diejenigen,  die  charakteristische  Einzel- 
heiten zu  bieten  schienen. 
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1.  Gastroenterostomie.  Exitus  nach  5  Tagen.  Durch- 
grreifende  Nähte,  noch  in  situ.     (Operateur :  C  z  e  r  n  y). 

Serie  I.  Makros k.  Bauebdecke  an  der  Nahtstelle  von  gleicher 
Dicke,  wie  in  der  Nachbarschaft,  ca.  12  mm.  Haut  um  die  Naht  wulstig 
erhoben.  Peritonealränder  ca.  1  cm  klaffend,  nach  innen  umgerollt. 
Zwischen  den  Schnitträndern  der  vorderen  Aponeurose  Diastase  von  ca. 
^'i  cm.  Hautwunde  gegen  die  Unterlage  so  weit  verschoben,  dass  sie 
etwa  gerade  über  dem  einen  Rande  der  oberen  Aponeurose  liegt.  Aehn- 
liches  Verhalten  zeigen  die  Querschnitte  auf  allen  Stufen. 

Mikrosk.  Präp.  Unterhalb  der  dicken  Lage  unregelmässig  ver- 
flochtenen Unterhautbindegewebes  spannt  sich  von  der  Oberfläche  des 
einen  Aponeurosenrandes  zu  der  des  anderen  ein  ununterbrochener  schmaler, 
in  Wellenform  verlaufender  Streifen  kernai^men  Bindegewebes.  Derselbe 
verbindet  das  auf  den  Aponeurosen  auflagernde  (lewebe,  das  diesen  wie 
ein  Peritenonium  anhaftet.  Die  Apoueurosenstümpfe,  von  denen  der  eine 
leicht  nach  unten,  der  andere  ebenso  nach  oben  abbiegt,  sind  durch  einen 
schmalen  Spalt  von  dem  sie  umgebenden  zellreichen  und  mit  reichlichen 
Leukocyten  durchsetzten,  neugebildeten  Gewebe  getrennt.  An  der  Unter- 
fläche stehen  sie  durch  schmale  Bindegewebslagen  mit  der  darunter  liegen- 
den Muskulatur  in  Verbindung,  deren  Interstitien  in  den  oberflächlichen 
Lagen  reichlich  mit  Leukocyten  infiltriert  sind.  Die  Stümpfe  der  unteren 
Muskelscheide  erscheinen  durch  die  Einrollung  nach  innen  kolbig  verdickt. 
Ihre  bindegewebigen  Interstitien  sind  mit  Leukocyten  erfüllt,  die  oben 
anliegende  Muskulatur  verhält  sich  hier  wie  unterhalb  der  oberen  Scheide. 
Der  Raum  unterhalb  der  oben  beschriebenen  querziehenden  fascialen 
Lamelle  bis  zur  unteren  Fläche  des  Schnittes  wird  eingenommen  von 
Muskulatur,  die  gegen  die  Bauchhöhle  durch  eine  schmale  Zone  fibrinösen 
Exsudates  begrenzt  wird.  Der  Ort  der  Muskelwunde  ist  kenntlich  an 
einer  breiten  Zone  zusammengedrängter,  durchweg  auf  Quer-  und  Schräg- 
schnitten getroff'ener  Muskelfasern.  Eine  langgestreckte  Haemorrhagie 
im  oberen,  und  ein  Exsudatstreifen  im  unteren  Abschnitt  lassen  die 
Schnittrichtung  erkennen.  Die  Muskelfasern  selbst  erscheinen  grösstenteils 
normal,  nur  spärlich  sind  solche  mit  hyaliner  Quell ung  und  Zerklüftung 
um  die  Exsndaträume.  Die  Interstitien  sowohl  zwischen  den  Muskel- 
bündeln, wie  den  Fasern  sind  reichlich  mit  Rundzellen  angefüllt. 

Serie  IL  Während  die  Muskulatur  etwa  die  gleichen  Zustände 
zeigt,  besteht  bezüglich  der  Aponeurose  insofern  ein  Unterschied,  als  der 
Rand  der  einen  Seite  vollständig  nach  unten  umgerollt  ist,  die  Kuppe 
des  Stumpfes  somit  nach  aussen  sieht.  Das  sehnige  Gewebe  selbst  ist 
scharf  abgegrenzt,  aber  von  den  interstitiellen,  zum  Teil  reichlich  infil- 
trierten Bindegewebslagen  strahlen  wellige  Fasern  aus  in  das  den  Stumpf 
in  breiter  Lage  umziehende  fasciale  Gewebe. 

Serie  III.  Diastase  der  Aponeurose  etwa  wie  bei  Serie  I.  Von 
den  Rändern  der  vorderen  Scheide  ist  der  eine  von  einer  inselartig  ab- 


Digitized  by 


GoogU 


394  A.  Nehrkorn, 

gesprengten  Schicht  in  Degeneration  begriffener  Muskulatur  überlagert, 
von  dieser  durch  eine  schmale  Zone  von  Granulationsgewebe  getrennt. 
Am  andern  Eande  erscheint  das  Aponeurosengewebe  aufgelockert,  teils 
durch  Fettgewebe,  teils  durch  Muskulatur  auseinander  gedrängt.  In  die 
Mitte  der  Muskelsubstanz  senkt  sich  hier  von  oben  her  ein  trennender 
Keil  ein,  dessen  oberer  breiter  Teil  aus  jungem  Granulationsgewebe  be- 
steht, und  dessen  Spitze  mit  zell reicher  fibrinöser  Exsudatmasse  nahe  über 
der  der  inneren  Fläche  endet. 

2.  Ovariotomie.  Medianschnitt  vom  Nabel  bis  zur 
Symphyse.  Naht  vermittelst  durchgreifender  nnd  oberflächlicher  Nähte. 
(Op. :  C  z  e  r  n  y).  Exitus  4  Wochen  post.  oper.  an  Sepsis.  Altes  Samni- 
lungspräparat  (1883).  Bauchdecken  ca.  V»  cm  dick,  Narbe  linear,  leicht 
eingezogen. 

Serie  I.  Mikrosk.  Hautnarbe  auch  mikroskopisch  durch  die  Ein- 
senkung  und  einen  mehr  verflochtenen  Bau  des,  im  Uebrigen  in  Ilängs- 
Zügen  unter  der  Oberfläche  verlaufenden,  Unterhautbindegewebes  kenntlich. 
Zwischen  diesem  und  der  Aponeurosenschicht  eine  schmale  Zone  von  Fett- 
gewebe, das  seinerseits  von  der  Aponeurose  selbst  durch  eine  schmale 
ununterbrochen  in  Wellenlinien  quer  verlaufende  Bindegewebslage  ge- 
schieden wird.  Die  breiten,  sehnigen  Lagen  der  Rectnsscheide  senken  sich 
zu  einer  trichterförmigen  Narbe  ein.  Der  breite  Boden  dieses  Trichters 
wird  gebildet  von  derben,  wesentlich  aus  quer  verlaufenden  Zügen  be- 
stehendem Narbengewebe.  Dieses  Gewebe  ist  zellreicher  als  die  Aponeu- 
rosen,  aber  die  länglichen  Kerne  nähern  sich  in  der  Form  schon  mehr 
den  stäbchenförmigen  des  aponeuroti sehen  Gewebes.  Flachwellig  ziehen 
Schichten  solcher  paralleler  Fasern,  von  dem  Ende  jeder  Scheide  aus- 
strahlend, in  das  verbindende  Narbengewebe  hinein,  um  hier  mit  einander 
zu  konfluieren  und  eine  kontinuierliche  Brücke  herzustellen.  Bei  van 
Gieson-Färbung  erscheinen  gerade  diese  Züge  fast  mit  derselben  In- 
tensität gefärbt,  wie  das  aponeurotische  Gewebe  selbst.  Bei  stärkerer 
Vergi'össerung  ist  der  Uebergang  vom  präexistenten  zum  neugebildeten 
Gewebe  als  ein  allmählicher,  nur  durch  die  stärkere  Tinktion  (mit  Eosin) 
der  jungen  Fasern  markierter  zu  erkennen.  Die  Zellenvermehrung  be- 
ginnt schon  in  der  Aponeurose  selbst  und  steigert  sich  unter  gleichzeitig-er 
Verkürzung  und  Verbreitung  der  Kerne  nach  und  nach  bis  zur  Region 
der  zur  Narbe  ausstrahlenden  Fasern.  Die  schlanken  Zellformen,  die 
stärkere  Tinktionsfähigkeit  mit  Fuchsin,  die  Anordnung  der  Fasern  lassen 
die  geschildeiten  Züge  von  dem  darüber  und  darunter  befindlichen  un- 
regelmässig angeordneten,  wesentlich  heller  geerbten,  einfach  bindege- 
webigen Narbengewebe  unterscheiden,  und  es  kann  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  die  einander  entgegengerichteten  Pole  der  Sehnenlage  junges 
Sehnengewebe  gebildet  und  dadurch  eine  feste  Verbindung  zwischen  sich 
hergestellt  haben  (cf.  Taf.  XIII— XIV,  Fig.  1). 
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Serie  II.  Mikrosk.  Die Muskelscbeidenschicht  unterscheidet  sich 
von  dem  Befunde  in  den  Präparaten  der  Serie  I  dadurch,  daös  die  breiten 
Aponeurosen,  die  sich  zwar  auch  an  Stelle  der  Narbe  leicht  einsenken, 
fast  in  ihrer  ganzen  Breite  durch  solides  Gewebe  vereinigt  sind,  das 
beiderseits  kontinuierlich  in  der  Aponeurose  aufgeht  und  nur  durch  den 
grösseren  Zellreichtuui,  der  aber  wesentlich  geringer  ist,  als  bei  den 
Präparaten  der  Serie  I,  von  dein  alten  sehnigen  Gewebe  unterscheidbar 
ist.  Die  ursprüngliche  Diastase  der  Aponeurosenränder,  die  in  Serie  I 
unter  Lupenvergrösserung  auf  V2  mm  zu  schätzen  ist,  ist  in  dieser  Serie 
höchstens  halb  so  gross.  Das  erklärt  den  vollständigeren  und  vorge- 
schritteneren Ablauf  der  Narbenbildung. 

3.  Mediane  Bauchnarbe  nach  Laparotomie  oberhalb 
des  Nabels.  Durchgreifende  Nähte  mit  oberflächlichen  Hautnähten, 
noch  alle  in  situ,  in  einer  ausserordentlich  exakten  Anordnung.  (Op.: 
Czerny).     Altes  Sammlungspräparat. 

Bauchwand  1^/2 — 2  cm  dick,  zwischen  Haut  und  Fascie  breite  Lagen 
von  Fettgeweben.  Mikrosk.  Aponeurose  mit  Eectus  der  einen  Seite 
leicht  aufwärts,  die  der  anderen  nebst  Muskel  abwärts  gebogen,  wodurch 
eine  Zusammenlagerung  in  der  Weise  resultiert,  dass  der  Muskelrand  der 
ersten  Seite  die  Aponeurose  der  anderen  noch  leicht  überdacht.  An  dieser 
Stelle  besteht  die  einzige  Berührungsfläche  zwischen  den  beiderseitigen 
Fascienmuskelschichten,  deren  freie  Schnittflächen  im  üebrigen,  nur  durch 
schmales  zellreiches  Exsudat  geschieden,  in  Fettgewebe  eingebettet  sind. 
Die  hintere  Muskelscheide  ist  beiderseits  ziemlich  weit  retrahiert.  Der 
unteren  Fläche  der  Fascienrauskelschicht  lagert  sich  lockeres,  gefäss- 
reiches,  zum  Teil  aus  Fett  bestehendes  Gewebe  an,  das  gegen  die  Bauch- 
höhle von  einer  fibrinösen  Exsudatschicht  eingesäumt  wird.  (Tafel  XIII 
-XIV,  Fig.  3). 

4.  56jähriger  Mann,  Resectio  pylori  mit  Schnitt  in  der 
Linea  alba  vomSchwertfortsatz  zumNabel.  Durchgreifende 
Nähte,  noch  in  situ.  Exitus  nach  8  Tagen  an  Peritonitis.  (Op. :  Czerny). 
Sammlungspräparat  1884. 

Serie  I.  Dicke  der  Bauchwand  7  mm,  Hautränder  übereinander 
areschoben.  Diastase  der  Ränder  der  Linea  alba  ca.  V2  cm,  der  Mm. 
Recti  ca.  2  cm. 

Mikrosk.  Der  Raum  zwischen  den  Aponeurosenrändern  ist  ganz 
durch  Fettgewebe  angefüllt,  das  nur  von  spärlichen,  querlaufenden  derberen 
Zügen  und  mehreren  grossen  Haemarrhagien  unterbrochen  ist.  Um  die 
Schnittfläche  der  Aponeurose  lagert  Granulationsgewebe,  in  das,  nur  ver- 
einzelt, feine  wellige  Fasern  von  der  Aponeurosenfläche  ausstrahlen,  deren 
Herkunft  namentlich  mit  der  van  G  ieso  n -Färbung  deutlich  zu  ver- 
folgen ist. 
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Serie  II.  Ueberdachung  der  Haut  und  Aponeurose.  Diastase  wie 
bei  Serie  I.  "Mikroskopisch  zeigt  sich,  wie  bei  Serie  I  eine  spärliche  Re- 
generation mit  Fibrillenbildung  an  dem  einen  Aponeurosenstumpf,  während 
der  andere  scharf  abgeschnitten  erscheint  und  nur  durch  eine  schmale, 
mit  Leukocyten  infiltrierte  Schicht  von  dem  interponierten  Fett  getrennt 
ist.  Die  Fettmasse  ist  in  der  Aponeurosenlücke  hernienartig  emporge- 
drängt, sodass  die  Tiefe  der  noch  klaftenden  Hautwunde  der  Bauchhöhle 
sehr  nahe  gerückt  ist. 

5.  37jährige  Frau,  Amputatio  uteri  supravaginalis  mit 
medianem  Schnitt  vom  Nabel  zur  Symphyse.  Durchgreifende 
Nähte,  noch  in  situ.  Exitus  nach  3  Tagen  an  Peritonitis.  (Op. :  Czernyi 
Samralungspräparat  1883. 

Serie  I.  Bauchwand  2 — 2V2  cm  dick.  Zwischen  Haut  und  Fascien- 
muskelschicht  breite  Fettraassen.  Diastase  zwischen  den  Aponeurosen- 
stümpfen  ca.  2  mm. 

Mikrosk.  Der  Raum  zwischen  den  Aponeurosen  und  Recti  einge- 
nommen von  Fettgewebe  und  zellreichem  entzündlichen  Exsudat,  das  die 
Aponeurosenränder  einhüllt,  in  deren  Spalten  eindringt  und  die  einzelnen 
Lagen  von  einander  lockert.  In  den  Randpartien  Kemvermehrung  zwischen 
den  Sehnenfasern  die  sich  zum  Teil  aufgelöst  in  dem  infiltrierten  Fett- 
gewebe verlieren,  zum  Teil  scharfrandig  gegen  die  Umgebung  abgetrennt 
sind  und  damit  keine  Verbindung  erkennen  lassen.  Die  Recti  sind  noch 
weiter  retrahiert,  noch  mehr  die  schmale  hintere  Fascie  nebst  Peritoneum, 
sodass  ein  Trichter  entsteht  mit  oberer  Spitze,  dessen  ganzer  Raum  mit 
Fett  und  entzündlichem  Exsudat  ausgefüllt  ist. 

Serie  II.  Die  Aponeurosenränder  bis  auf  ca.  1  mm  genähert  und 
in  den  oberflächlichen  Abschnitten  durch  eine  quere  Exsudatmasse  ver- 
bunden. 

Serie  III.  Die  Aponeurosenränder  fast  bis  zur  Berührung  ge- 
nähert, aber  beide  nach  oben  ausgestülpt.  Der  Zwischenraum  von  ent- 
zündlich infiltriertem  Fettgewebe  ausgefüllt.  Kemvermehrung  bei  Serie 
II  und  III  wie  bei  Serie  I,  aber  keine  Proliferationserscheinungen.  Die 
hintere  Fascie  von  der  Aponeurose  nicht  getrennt,  die  Muskeln  nirgends 
freigelegt. 

6.  36 jähriger  Mann.  Probelaparotomie  in  der  Mittelinie 
unterhalb  des  Nabels  und  wegen  Inoperabilität  des  Darmturaors 
Kolostomie.  Durchgreifende  Seidennähte ,  noch  nicht  entfernt.  Exitus  5 
Tage  nach  der  (3peration  an  Peritonitis.  (Op. :  Dr.  Kaposi,  Klinik 
Heidelberg).  Sektion  1.  XII.  Ol. 

Serie  I.  Bauchwanddicke  ca.  1  cm.  Hautwunde  nicht  verklebt  in- 
folge Einrollens  des  einen  Wundrandes  auf  fast  V2  cm  bis  nahe  zur 
Aponeurose.     Der   tiefe  Wundspalt  geht  etwa  1 — 2  mm  lateral  von  der 
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Linea  alba  darch  die  Substanz  des  einen  Eectus.  Der  Aponeurosenrand 
auf  der  Seite  der  intakten  Linea  alba  befindet  sich  nebst  dieser  fast  im 
Niveau  des  Hautschnittes.  Der  korrespondierende  Rand  ist  um  fast  1  cm 
retrahiert. 

M  i  k  r  0  s  k.  Der  Muskelwundspalt  ist  mit  Fettgewebe  ausj^efüUt. 
Der  mediale  Teil  der  Muskulatur  ist  aufgefaseit,  ein  breites  Bündel  ist 
nach  oben  geschlagen,  tiberlagert  den  Rand  der  Aponeurose  und  trennt 
diesen  damit  von  einer  breiten  fascialen  Bindegewebsschicht,  die  von  der 
Oberfläche  der  retrahierten  korrespondierenden  Muskelscheide  über  den 
Muskelwundspalt  hinwegzieht.  Diese  abgetrennte  Muskelpartie  zeigt  auf- 
gequollene Fasern  und  InÜltration  der  Interstitien.  An  der  Bauchhöhlen- 
fläche ist  die  Muskulatur  auf  der  Seite  der  erhaltenen  Linea  alba  von  der 
intakten  hinteren  Fascie  mit  eitrigem  Belag  überzogen.  Auf  der  anderen 
Seite  sind  die  Muskelstümpfe  nur  von  solchem  zellreichen, '  plastischen 
Exsudat  umgeben,  das  sich  ziemlich  weit  in  die  Interstition  hinauf  er- 
streckt. Ein  breiter  Inflltrationsstreifen,  der  den  intakten  Muskel  vom 
Peritoneum  schräg  nach  oben  bis  zur  Aponeurose  durchsetzt,  kennzeichnet 
die  Lage  einer  durchgreifenden  Naht. 

Serie  II  enstammt  dem  untersten  Abschnitt  der  Wunde,  in  dem 
nicht  mehr  die  ganze  Wand  durchtrennt,  aber  die  vordere  Aponeurose 
neben  der  Linea  alba  durschnitten  wurde.  Dieselbe  hat  sich  auf  1  cm 
retrahiert.  An  ihrer  Stelle  liegen  nach  dem  Wundspalt  zu  lockere  Fascien- 
stränge  dem  Muskel  auf  und  verbinden  sich  mit  dem  die  anderseitige 
Aponeurose  deckenden  Gewebe. 

7.  39jährige  Frau,  Ovariotomie,  mit  Medianschnitt  vom 
Nabel  zur  Symphyse.  Durchgreifende  Nähte,  am  8.  Tage  entfernt. 
Wundheilung  glatt,  Exitus  12  Tage  post  operat.  an  Lungenembolie.  (Op. : 
Czerny.)  Sektion  27.  XIL  Ol. 

Hautnarbe  glatt.  Peritoneum  in  ganzer  Länge  ca.  1  cm  klaffend. 
Dicke  der  Bauchwand  1 — IV2  cm.  Serie  I  und  II  entstammen  Teilen  der 
Narbe  oberhalb  der  Linea  Douglasii,   Serie  III — VI  tieferen  Abschnitten. 

Serie  I.  Zwischen  Cnterhautbindegewebe  und  Fascienmuskelschicht 
massig  dicke,  von  wenigen  derben  Zügen  durchzogene  Fettschicht.  Die 
Linea  alba  ist  ziemlich  genau  in  der  Mitte  durchtrennt.  Die  Diastase 
der  Ränder  beträgt  ca.  3  mm.  Der  Rand  der  einen  Seite  ist  leicht  nach 
oben  abgebogen  und  sieht  mit  der  Schnittfläche  gegen  das  Fettgewebe, 
von  diesem  nur  durch  eine  schmale  Zone  quer  zur  Faserrichtung  der 
Aponeurose  verlaufenden,  ziemlich  zellreichen  Bindegewebe  getrennt.  Die 
Substanz  der  Aponeurose  ist  endständig  vernarbt.  Der  andere  Rand  der 
Linea  alba  ist  dem  gegenüber  nach  unten  abgebogen  und  sieht  gegen 
Granulationsgewebe.  Die  Aponeurosensubstanz  ist  zum  Teil  aufgelockert, 
in  einzelne  Lagen  aufgefasert.  Von  diesen,  die  weit  in  das  einhüllende 
Oewebe  hineinragen,  sprossen  hie  und  da  neue  Fasern  aus,  die  dem  {je- 
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webe  stellenweise  ein  mehr  streiliges  Gefüge  geben.  Der  Spaltraam  zwi- 
schen den  Rändern  der  Linea  alba  wird  durch  einen  schmalen  Streifen 
nnregelmässig  qner  verlaufenden,  zell  reichen,  undeutlich  längs  gefaserten 
Gewebes  überbrückt,  dem  beiderseits  Fettgewebe  anlagert,  unten  von  meh- 
reren ziemlich  dickwandigen  Gefässen  durchsetzt. 

Serie  II.  Die  Präparate  zeigen  ein,  dem  der  ersten  Serie  sehr  ana- 
loges Bild.  Die  Ränder  der  Linea  alba  sind  beiderseits  durch  ein,  qner 
zu  ihrer  Faserrichtung  verlaufendes  Narbengewebe  abgeschlossen.  Das 
Interstitium  wird  im  Wesentlichen  von  Fettgewebe  ausgefüllt. 

Serie  III.  Diese  Serie  hat  das  meiste  Interesse  des  ganzen  Präpa- 
rates, insofern  hier  die  Bildung  einer  jungen  Narbe  zwischen  den  stark 
genäherten  und  einander  entgegen  gerichteten  Aponeurosenteilen  zu  stände 
gekommen  ist.  Es  verbindet  sich  die  untere  Hälfte  der  einen  Schnitt- 
fläche der  Linea  alba  mit  der  oberen  Hälfte  der  anderen.  Schon  bei 
schwacher  Vergrösserung  zeigen  nach  van  Gieson  gefärbte  Schnitte, 
dass  die  Narbensubstanz  fast  die  gleiche  intensive  Rotfärbung  aufweist, 
wie  die  sehnige  Substanz  selbst.  An  Hämatoxylin-Eosinpräparaten  zeiprt 
sie  mehr  blaurötlichen  Ton,  infolge  des  grossen  Kernreichtums.  Mit 
starker  Vergrösserung  sieht  man  in  dem  Aponeurosenquerschnitte  nach 
dem  Rande  zu  stärkere  Schlängelung  der  Lamellen  und  zunehmende  Kern- 
vermehrung. Aus  dem,  bei  schwacher  Vergrösserung  scharfrandig  abge- 
setzten, blassen  Rande  der  Sehnenlamellen  setzen  sich  feine  gewellte 
Fasern  mit  Stäbchen-  und  zum  Teil  spiralförmigen  Kernen  in  das  Narben- 
gewebe fort.  Man  erkennt  nun,  dass  die,  durch  tieferes  Blau  markierte 
Grenze  ihren  Charakter  erhält  durch  die  Anwesenheit  von  Kernteilungs- 
figuren in  kurzen  und  breiten  Bindegewebszellen  und  einer  grösseren  Zahl 
interstitiell  angeordneter  Rundzellen.  Die  Mitte  der  Narbe  erscheint  wie- 
der heller,  weil  hier  die  schmalen  langgestreckten  Kerne  wieder  gegen 
die  Zwischensubstanz  zurücktreten  und  Wanderzellen  nur  spärlich  ein- 
gestreut sind.  Die  der  Narbe  nicht  direkt  anliegenden  Lamellen  der 
Aponeurosen  senden  von  ihrer  Schnittfläche  aus  in  das  sie  umgebende, 
fast  strukturlose,  zellreiche  Gewebe  ebenfalls  faserige  Ausläufer,  die  in 
der  Richtung  nach  der  Mitte  zu  streben  (Taf.  XIII— XIV,  Fig.  3). 

Serie  IV.  Der  Abstand  der  Aponeurosenränder  ist  wesentlich  grösser, 
der  eine  Rand  horizontal  gerichtet,  der  andere  leicht  aufwärts  gebogen. 
Eine  breite,  fibrilläre  Zwischensubstanz  geht  von  der  ganzen  Breite  des 
horizontal  nach  der  Mitte  zu  gerichteten  Randes  aus  und  verbindet  sich 
dadurch  mit  der  medial  und  abwärts  gerichteten  ünterfläche  der  gegen- 
über liegenden  Aponeurose.  An  dem  ersteren  Schnittrande  ist  das  Ver- 
hältnis von  sehniger  Substanz  zum  verbindenden  Gewebe,  wie  es  bei  Serie 
HI  beschrieV)en.  Die  Schnittfläche  der  anderen  Seite  sieht  aufwärt«  und 
ist  durch  einen  schmalen  Streifen  quergefaserten  Gewebes,  wie  durch  eine 
Kuppe  gegen  das  Fettgewebe  abgegrenzt.  Dagegen  ist  die  medial  ge- 
richtete UnteiHäche  nicht,  wie  es  bei  schwacher  Vergrösserung  zunächst 
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ei-scheint,  gegen  das  angreuzende  Gewebe  in  scharfer  Linie  abgesetzt, 
sondern  es  ist  seitlich  anfgefasert,  und  aus  den  einzelnen  zu  der  beschrie- 
benen Zwischensubstanz  abschweifenden  Lamellen  senken  sich  Fibrillen 
von  welligem  Verlauf  in  die  Grenzschichte  ein,  indem  sie  dieser  damit 
eine  im  ganzen  horizontale  Faserrichtung  verleihen. 

Desgleichen  ist  natürlich  das,  dem  anderen  Querschnitt  benachbaile 
Zwischengewebe  horizontal  gefasei*t,  die  Mitte  dagegen  von  unregelmäs- 
s^igem  und  gekreuztem  Faserverlauf.  Die  Breite  des  ganzen  Interstitiunis 
und  die  ungünstigeren  Bedingungen  durch  die  Abwendung  der  Schnitt- 
fläche der  einen  Seite  hat  offenbar  hindernd  auf  die  aponeurotische  Narben- 
bildung eingewirkt. 

Serie  V.  Die  Breite  des  Aponeurosenabstandes  ist  etwa  wie  bei 
Serie  IV.  Zellreiche  Zwischensubstanz  in  bekannter  Anordnung  verbindet 
den  vollen  Querschnitt  mit  einer  freiliegenden  Partie  der  Muskelschicht 
der  andern  Seite  und  der  dieser  aufliegenden,  wenig  retrahierten  unteren 
Hälfte  der  Muskelscheide.  Nur  von  der  oberen  Hälfte  des  ersten  Quer- 
schnittes findet  in  der  oben  geschilderten  Weise  Beteiligung  an  der  Fi- 
brillenbildnng  statt,  während  vor  der  unteren  Hälfte  dieser  Seite  und 
dem  Aponeurosenstumpf  der  andern  Seite  die  geschlängelten  Gewebsiibril- 
len  der  Zwischenschicht  kreuz  und  quer  verlaufen,  und  die  spärlichen, 
von  dem  Querschnitt  einstrahlenden  Fasern  den  Typus  der  Narbe  kaum 
beeinflussen. 

Serie  VI.  Die  Schnittränder  der  Linea  alba  sind  ziemlich  genähert, 
aber  durch  eingelagertes  Fettgewebe  geschieden.  Der  Querschnitt  der 
einen  Seite  ist  etwas  abwärts  gebogen  und  durch  verwirrt  faseriges 
Zwischengewebe  mit  der  Muskulatur  der  anderen  Seite  verbunden.  Die 
Lamellen  des  Aponeurosenquerschnittes  sind  zum  Teil  aufgefasert,  wenig 
t ingiert,  ein  Ausstrahlen  von  Faserbündeln  ist  nur  an  wenigen  Faserlagen 
zu  sehen,  während  im  Allgemeinen  mehr  quer  verlaufende,  in  sehr  zelliges 
Gewebe  eingebettete  Fasern  den  sehnigen  Laraellen  vorgelagert  sind. 

8.  Ca.  4  Tage  alte  Narbe  der  Medianlinie  oberhalb  des  Nabels.  Schnitt 
durch  die  Linea  alba.   Naht  in  2  Etagen.   (Op. :  Prof.  Rehn -Frankfurt). 

Hautwunde  infolge  tiefer  Einbuchtung  des  einen  Randes  noch  nicht 
verklebt.  Die  Einstülpung  der  Oberhaut  reicht  bis  auf  die  Fascienschicht. 
Grosses  Hämatom.  Peritoneum  im  ganzen  glatt,  aber  teilweise  durch 
ziemlich  ausgedehnte  flache  Hämatome  vorgebuckelt. 

Serie  I.  Die  Schnittflächen  der  Linea  alba  sind  so  aneinander  ge- 
lagert, dass  die  quere  Schnittfläche  der  einen  Seite  horizontal  gerichtet, 
der  nach  oben  geschlagenen  Unterfläche  der  andern  Seite  gegenüber  liegt. 
Eine  enge  \'ereinigung  besteht  durch  die  im  Präparat  getroffene  Naht 
nur  im  oberen  Drittel.  Die  unteren  zwei  Drittel  sind  teils  durch  Coagula, 
teils  durch  Fett  getrennt.  Peritoneum,  dem  nur  wenig  Fibrin  auflagert-, 
mit  dünner  fascialer  Schicht,  überzieht  die  Unterfläche  der  Aponeurosen- 
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muskelschiclit  kontinuierlich. 

Serie  II.  Die  Hautränder  beide  tief  eingekrempelt.  Die  Spitze  des 
so  entstehenden  Trichters  bis  in  die  ca.  V2  cm  weit  klaffende  Lücke  zwi- 
schen den  Aponeurosenrändern  reichend. 

Serie  III  und  IV.  Die  Ränder  der  Linea  alba  in  ganzer  Breite 
vereinigt.  Die  Vereinigungsstellen  durch  unregelmässigen,  teilweise  ge- 
knäulten  Verlauf  der  Lamellen  kenntlich.  Zwischen  Unterhautzellgewebe 
und  Aponeurose  sowie  hinterer 'Muskelscheide  und  Peritoneum-Fascien- 
schicht  grosse  Extravasate. 

9.  Narbe  nach  Schnitt  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels.  Ca. 
10  Tage  alte  Naht  in  2  Etagen,  Hautnäht«  entfernt.  (Op. :  Prof.  Rehn- 
Frankfurt). 

Die  Dicke  der  Bauchwand  beträgt  3  cm,  davon  kommen  fast  2  cm 
auf  die  Fettschicht.  Aponeurose  dünn,  Muskulatur  atrophisch.  An  Stelle 
der  oberen  Aponeurosennaht  unter  der  Fettschicht  an  mehreren  Stellen 
Höhlenbildungen,  die  mit  erweichter  nekrotischer  Substanz  angefüllt  sind. 

In  den  meisten  Schnitten  endigen  die  Stümpfe  der  Aponeurosenlagen 
aufgefasert  oder  mit  zellreichem  Infiltrat  überzogen  in  dem  centralen 
Hohlraum.     So  bei  Serie  I,  III  und  IV. 

Serie  U.  Die  Schnittflächen  der  beiden  vorderen  und  hinteren  Apo- 
neurosen  nähern  sich  in  der  Mitte  in  Form  eines  Quadrates  von  ca.  1  mm 
Seitenlänge.  Die  Räume  zwischen  den  oberen  und  unteren  Aponeurosen 
sind  mit  lockerem  Bindegewebe  und  Fett  ausgefüllt,  das  sich  an  der  Wund- 
fläche zwischen  die  oberen  Ränder,  wie  diese  nach  oben  gerichtet,  fort- 
setzt. Zwischen  die  unteren  Ränder  ist  ebenfalls  Fettgewebe  interponiert. 
An  einigen  Stellen  sieht  man  vom  Aponeurosenrand  geschlängelte  Fibrillen 
in  das  benachbarte,  durch  grossen  Reichtum  an  Rundzellen  und  Riesen- 
zellen ausgezeichnete  Zwischengewebe  ausstrahlen,  aber  eine  Kontinuität 
durch  querverlaufende  Faserlagen  ist  nirgends  hergestellt.  Das  ganze 
Bild  ist  unklar  durch  die  Anwesenheit  zahlreicher  gelber,  von  tiefdunkel 
gefärbtem  Hof  umgebener  Jodoformkrystalle. 

Serie  V.  Die  Aponeurosenränder  gefaltet  und  bis  ca.  1  mm  genähert, 
aber  die  Lücken  durch  wenig  faseriges  und    viel  Fettgewebe   ausgefüllt. 

Das  Peritoneum  ist  fast  in  allen  Schnitten  linear  vereinigt-,  zum  Teil 
sind  die  Ränder  nach  innen  geknäult,  dann  erscheint  der  Trichter  durch 
lockeres  Gewebe  ausgefüllt  und  eine  glatte  Zellenlage  zieht  kontinuierlich 
darüber  hin. 

10.  45jähriger  Mann,  Gastrostomie  bei  gangränösem  Oesophaguscar- 
cinom.  Bauchnaht  in  3  Etagen.  Exitus  nach  6  Tagen.  (Klinik  Krön- 
lein-Zürich). 

Mediane  Bauchnaht,  8  cm  lang,  in  der  Mitte  Drainageöffnung.  Dicke 
der  Bauch  wand  1  cm.     Die  Anfertigung   mikroskopischer    Schnitte   wird 
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darch  die  versenkten  Seidenfäden  sehr  erschwert  und  gelingt  nur  unvoll- 
kommen, insofern  an  den  meisten  Präparaten  entsprechend  den  Nähten 
Gewebstelle  ausfallen.  Man  sieht  an  den  brauchbaren  Schnitten,  dass  die 
beiden  Schnittflächen  der  Linea  alba  linear  aneinander  gepresst  sind.  Die 
Vereinigungslinie  wird  durch  die  unregelmässige  Anordnung  der  einzelnen 
Bündel  gekennzeichnet. 

11.  63jährige  Frau ;  20  cm  lange  geheilte  Laparotomiewunde,  nach 
Längsschnitt  ca.  4—5  cm  rechts  von  der  Mittellinie.  Probelaparotomie 
bei  Bauchdeckensarkora.  Naht  in  3  Etagen.  Exitus  nach  6  Wochen. 
(Klinik  Krön  lein- Zürich). 

Hautnarbe  glatt.  In  der  Bauchwand,  bis  dicht  unter  die  Haut  rei- 
chend, erbsen-  bis  bohnengrosse  Tumormetastasen.  An  der  ünterfläche 
ruht  die  Bauchwand  direkt  einer  grossen  Tumormasse  auf. 

Mikrosk.  sieht  man,  dass  das  Gewebe  der  Bauchwand  grösstenteils 
durch  Geschwulstmasse  (sehr  zellreiches,  gemischtzelliges  Sarkom)  ver- 
drängt und  ersetzt  ist,  sodass  von  den  Narben  der  tieferen  Gewebe  wenig 
zu  sehen  ist.  Nur  an  den  Präparaten  einer  Schnittserie  kommt  die  \Apo- 
neurosennarbe  deutlich  zur  Beobachtung.  Diese  Stelle  ist  dadurch  hervor- 
gehoben, dass  sie,  wie  Callusmasse  verdickt,  das  Niveau  der  von  beiden 
Seiten  hinein  verlaufende  Aponeurose  überragt.  Der  Verlauf  der  Lamellen 
Ist  im  ganzen  quer,  aber  stark  wellig  und  etwas  ungeordnet.  Die  blassere 
Tinktion  mit  Fuchsin  macht  die  Narbe  auch  bei  schwacher  Vergrösserung 
erkennbar. 

12.  ISjähriger  Mann.  Incision  bei  vernachlässigter  Appendicitis. 
Durchgreifende  Nähte.     Exitus  nach  1  Tag. ' 

Der  Wundspalt  klafft  zum  Teil  noch  in  allen  Schichten,  zum  Teil 
besteht  fibrinöse  Verklebung.  Die  Haut,  wie  die  tieferen  Schichten,  sind 
sehr  unvollständig  adaptiert.  Die  Muskelschichten  sind  bis  auf  schmalen, 
mit  Fibrin  gefüllten  Spalt  genähert,  die  Aponeurose  ziemlich  weit  re- 
trahiert. 

13.  43}ähriger  Mann,  Carcinoma  ventriculi  inoperabile.  Probelapa- 
rotomie. Schnitt  median  oberhalb  des  Nabels.  Naht  in  3  Etagen.  (Kran- 
kenhaus Braunschweig).  Exitus  nach  13  Tagen.  Anatomische  Diagnose: 
Peritonealcarcinom.    Laparotomiewunde  mit  Netz  und  Darm  verwachsen. 

Bauchdecken  ca.  ^/^ — IV*  cni  dick,  grössere  Fettmengen  nur  an  der 
Peritonealseit«. 

Serie  I.  Die  Bänder  der  Linea  alba  ca.  1  mm  von  einander  entfernt. 
Die  untere  Hälfte  der  einen  Seite  steht  etwa  im  Niveau  der  oberen  Hälfte 
der  andern  und  ist  mit  dieser  durch  zellreiches  fibrinöses  Gewebe  verbunden, 
während  die  oberen  Lamellen  der  ersten  und  die  unteren  der  zweiten  je- 
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weilß  nach  oben,  bezw.  unten  abgebogen  und  von  der  Verbindung  ausge- 
schlossen sind.  Quere  Fibrillenzüge,  die  der  ganzen  jungen  Narbe  ihr 
quergefasertes  Aussehen  verliehen,  verlaufen  von  einer  Aponeurosenschnitt- 
fläche  zur  andern  und  zwar  zahlreicher  und  dichter  gestellt,  dabei  we- 
niger stark  geschlängelt,  wie  bei  Fall  7,  Serie  IIl  beschrieben.  Der 
grössere  Zellreichtum  kennzeichnet  am  Uebergang  vom  alten  zum  jungen 
(rewebe  die  Schnittfläche,  aber  bei  starker  Vergrössening  sieht  man  auch 
hier,  dass  die  Grenze  keine  scharfe  ist,  sondern  durch  den  grösseren  Kern- 
reichtum am  Ende  des  alten  Gewebes  und  die  direkt  aus  diesem  aus- 
strahlenden welligen  Fibrillen  verwischt  wird.  Medial  von  der  Grenz- 
zone ist  das  junge  Gewebe  wieder  wesentlich  homogener  und  weniger 
kern  reich,  im  ganzen  noch  kemärmer  als  bei  den,  im  übrigen  sehr  ähn- 
lichen Präparaten  von  Fall  7  geschildert  wurde. 

Serie  II.  Die  Aponeurosenschicht  fast  in  ganzer  Breite  adaptiert. 
Bei  Lupenvergrösserung  ist  die  schmale  Narbenpartie  durch  die  etwa« 
schwächere  Färbung  mit  van  Gieson  kenntlich,  bei  stärkerer  Vergrös- 
serung  sieht  man  die  blasse,  durch  grösseren  Keichtum  an  Zellen  und 
neugebildeten  Gefässen  abgehobene  Narbe  von  queren,  flach  gewellten 
Faserschichten  durchzogen,  die  direkt  aus  der  Aponeurose  der  einen  Seite 
hervorgehen  und  in  die  andere  Seite  übergehen. 

14.  o3jähriger  Mann,  Carcinom  des  Magens  mit  multiplem  Organ- 
und  Peritoneal-Metastasen.  Probelaparotomie  in  der  Mittellinie  oberhalb 
des  Nabels.  Naht  in  3  Etagen.  (Klinik  Krönlein-Zürich).  Exitus  nach 
3  Tagen. 

Mit  Lupenvergrösserung  erkennt  man,  dass  die  Aponeurosenränder 
genähert,  aber  im  ganzen  nur  wenig  linear  aneinander  gepasst  sind,  son- 
dern meist  nach  oben  oder  unten  ausgestülpt  sind,  teils  auch  sich  über- 
dachen. Im  unteren  Drittel  beträgt  die  Diastase  etwa  2  mm,  die  Ränder 
sind  leicht  nach  oben  gerollt  und  durch  interponiertes  Fett  getrennt. 

16.  4C)jährige  Frau,  Laparotomie  in  der  Mittellinie  unterhalb  des 
Nabels,  Naht  in  3  Etagen,  2  mit  Catgut ,  Haut  mit  Silkworm.  (Klinik 
Kehrer -Heidelberg).     Exitus  nach  3  Tagen  an  Peritonitis. 

Dicke  der  Bauchdecken  2  cm,  davon  Fettschicht  1  cm. 

Wie  bei  Fall  9  an  mehreren  Stellen,  der  Aponeurosennaht  entspre- 
chend, Hohlgangbildungen  mit  trüb  hämorrhagischem  Exsudat.  Die  Apo- 
neurosenränder endigen  zumeist  aufgelockert  in  diesen  Höhlen;  wo  die 
Naht  noch  hält,  beträgt  die  Diastase  2 — 4  mm.  Die  Ränder  sind  zumeist 
nicht  direkt  adaptiert,  sondern  nach  oben  oder  unten  abgebogen. 

Wiewohl  das  vorliegende  Material  noch  lückenhaft  ist,  erlaubt 
es  doch  zur  Beantwortung  einiger  wichtiger  Fragen  Schlüsse  daraus 
zu  ziehen. 
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Von  den  bearbeiteten  Narben  waren  8  durch  Massennaht,  7  durch 
Etagennaht  entstanden,  und  zwar  war  die  letztere  in  der  Weise  aus- 
geführt, dass  entweder  in  3  Etagen  Peritoneum,  Aponeuroseschicht 
und  Haut  vereinigt  waren  oder  dass  in  2  Etagen  zunächst  alle  tieferen 
Schichten  für  sich  und  alsdann  die  Haut  allein  genäht  war.  Der 
Zeit  nach  entstammt  die  grösste  Zahl  der  Narben  noch  der  ersten 
Woche,  nur  2  dem  Ende  der  zweiten  und  2  dem  Ende  der  4.  bezw. 
6.  Woche.  Während  die  frischen  Narben  nur  Gelegenheit  bieten, 
den  zimächst  erreichten  Effekt  der  Naht  zu  kontrollieren,  geben  die 
aus  späterer  Zeit  Gelegenheit,  den  Entwicklungsgang  der  Heilung 
imd  den  Abschlnss  derselben  zu  beobachten. 

Was  die  Adaption  der  Schichten  mit  der  durchgreifenden  Naht 
betrifft,  so  ist  dieselbe  sehr  wechselnd,  häufig  ganz  ersichtlich  von 
der  exakten  Ausführung  der  Naht,  nicht  so  sehr,  wie  es  nach  un- 
seren Präparaten  erscheint ,.  von  dem  Volumen  der  Bauchwand  ab- 
hängig. Am  Schlechtesten  sind  alle  Schichten  gelagert  in  den  Fällen  6 
und  12.  In  dem  einen  Falle  wurden  einige  Verkleinerungsnähte  durch 
den  unteren  Wundwinkel  nach  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 
bei  hochgradiger  Kotstauung  durch  inoperablen  Tumor,  in  einem 
dringende  Eile  erfordernden  Zustand  des  Patienten  gemacht,  im 
anderen  mit  vernachlässigter  Perityphlitis  (die  Narbe  12  wurde  mir 
von  auswärts  übersandt  und  nähere  klinische  Daten  fehlen)  wurde 
wohl  mit  Rücksicht  auf  den  schlechten  Zustand  des  Patienten  und 
die  wahrscheinlich  infauste  Prognose  bei  der  Naht  mehr  auf  Schnellig- 
keit als  auf  Exaktheit  gesehen.  Bei  den  Fällen  1  und  4  mit  massig 
dicken  Bauchdecken  besteht  weite  Diastase,  während  in  Fall  3  und  5 
eine  leidliche  Annäherung  zu  Stande  gebracht  ist.  Bei  Fall  7  schliess- 
hch  mit  mitteldicker  Fettlage  ist  grösstenteils  eine  genügende,  bei 
Fall  2  mit  sehr  dünner  Bauchwand  eine  durchgehend  tadellose  Ver- 
einigung erzielt.  Wenn  man  die  Aussichten,  die  die  Narben  bezüg- 
lich der  Bruchbildung  etwa  gehabt  haben  würden,  erwägt,  wobei 
Fall  6  und  12  wegen  der  bei  der  Operation  waltenden,  besonders 
ungünstigen  Bedingungen  ausser  Betracht  bleiben  mögen,  so  kann 
man  wohl  sagen,  dass  bei  Fall  1  trotz  schlechter  Aponeurosenadap- 
tion  durch  die  Muskulatur  genügende  Festigkeit  verbürgt  worden 
wäre.  Fall  2  und  7  wären  durch  die  Aponeurosennarben  gesichert 
gewesen,  während  für  Fall  3  und  5  mit  ziemlich  genügender  An- 
näherung, aber  einerseits  Ueberdachung,  andererseits  trichterförmiger 
Emporstülpung  der  Aponeurosen-Muskelschicht,  ein  zweifelhaftes 
Resultat  hätte  prognosticiert  werden  müssen,  und  schliesslich  Fall  4 
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mit  breiter  Aponeurosendiastase ,  in  die  sich  von  unten  nur  Fett- 
massen vorschieben,  ziemlich  sicher  eine  Bruchbildung  hätte  zur 
Folge  haben  müssen. 

Was  die  in  Etagen  genähten  Narben  betrifft,  so  ist  nicht  zu 
verkennen,  dass  durchschnittlich  die  Anndherui^  der  Aponeurose 
und,  soweit  Schnitte  unterhalb  der  Linea  alba  in  Frage  kommen, 
auch  der  Muskeln  eine  wesentlich  bessere  ist,  dabei  ist  es  aber  nur 
teilweise  gelungen,  die  Querschnitte  der  Aponeurosen  so  aneinander 
zu  legen,  dass  das  Ideal  einer  beginnenden  Narbenbildung  durch  pri- 
märe Verklebung  erreicht  wurde.  An  zwei  Dritteln  der  Präparate 
sieht  man  die  Aponeurosenränder,  auf  1 — 2  mm  genähert,  nach  oben 
gestülpt.  Den  so  entstehenden  Trichter  füllt  aber  nicht  immer  Granu- 
lationsgewebe, sondern  bei  dickeren  Bauchdecken  zumeist  Fettgewebe 
aus,  dessen  schädlicher  Einfluss  für  die  Bildung  auch  nur  einer  ein- 
fachen bindegewebigen  Narbe  zwischen  den  zugekehrten  Sehnen- 
flächen nicht  zu  unterschätzen  ist. 

Neben  dem  Vorzug  der  Etagennaht  kommen  auch  ihre  Nach- 
teile gewichtig  zur  Anschauung.  An  mehreren  Präparaten  wurde 
die  Bildung  grosser  Hämatome  oberhalb  und  unterhalb  der  Apo- 
neurosen-Muskelschicht  beschrieben,  die  als  Folgen  des  Zurücklassens 
toter  Räume  aufzufassen  sind,  und  an  2  Narben  konnte,  der  Apo- 
neurosennaht  entsprechend,  durch  ganze  Narbenteile  die  Bildung  mit 
serös  hämorrhagischem  oder  eitrig  nekrotischem  Inhalt  erfüllter  Höh- 
lengänge festgestellt  werden.  Diese  mögen  entstanden  sein  durch  pri- 
märe Infektion  von  der  Naht  aus  durch  Fasciennekrose  oder  Ein- 
schmelzung  schlecht  ernährten  Fettgewebes,  immer  werden  sie  eine 
grosse  Gefahr  für  Weiter  Verbreitung  der  Infektion  sein  und  jeden- 
falls den  Wert  der  Fasciennaht  illusorisch  machen. 

Die  Präparate  gerade  der  durch  innige  Aponeurosenvereinigung 
ausgezeichneten  Wunden  lehren,  dass  es  nicht  auf  das  Zusammen- 
ziehen der  Aponeurosenränder  schlechthin  ankommt,  sondern  dass 
gerade  dabei  die  Art  der  Anpassung  von  sehr  wesentlichem  Inte- 
resse ist. 

Die  vorausgeschickte  Bemerkung,  dass  die  vulgo  Bauchfascien 
genannten  Aponeurosen  als  Sehnen  anzusehen  sind,  gab  bereits  einen 
Hinweis,  wie  die  Heilungs  Vorgänge  der  Aponeurosen  wunde  zu  er- 
warten seien.  Ceteris  paribus  ist  der  Ablauf  der  Narbenbildung  bezw. 
der  Regenerationsvorgänge,  wie  Jius  der  eingehenden  Schilderung 
der  mikroskopischen  Präparate  hervorgeht,  derselbe  wie  bei  durch- 
schnittener Achillessehne.    Ob  für  die  Sehnenheilung  die  Neubildung 
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der  Zellen  mehr  von  den  Elementen  der  Sehne  selbst,  oder  mehr 
von  dem  lockeren  Bindegewebe  zwischen  den  Sehnenfibrillen  aus- 
geht, wird  noch  diskutiert.  Während  Enderlen')  mehr  die  erstere 
Ansicht  vertritt,  hält  Marchan d^)  das  letztere  für  wahrscheinlich; 
nach  ihm  ist  aber  »die  Frage,  ob  hier  eine  Heilung  durch  Narben- 
bildung oder  durch  eigentliche  Regeneration  stattfindet,  ziemlich 
gegenstandslos,  da  das  neugebildete  Gewebe,  auch  wenn  es  nicht 
ausschliesslich  von  der  Sehne  selbst  ausgeht,  thatsächlich  zu  einem 
dem  Sehnengewebe  gleichwertigen  Gewebe  wird". 

Ist  es  an  sich  nur  natürlich,  dass  die  Aponeurosenschnittwunden 
sich  den  Sehnenschnittwunden  analog  verhalten,  so  verdient  doch 
hervorgehoben  zu  werden,  dass  in  derThat  unsere  mikroskopischen 
Befunde  mit  den  Abbildungen,  wie  sie  u.  A.  E  n  d  e  r  1  e  n  von  dem 
Heilungsprocesse  der  Sehne  giebt,  weitgehende  üebereinstimmung 
zeigen. 

Wie  bei  den  Sehnen  die  Schnelligkeit  und  Vollständigheit  der  Hei- 
lung umsomehr  verbürgt  wird,  je  geringer  die  Retraktion  der  Stümpfe 
und  ihrer  gegenseitigen  Verschiebung  ist  (also  z.  B.  bei  nur  par- 
tieller Durchschneidung  die  günstigsten  Bedingungen  bestehen),  so 
wird  auch  die  Aponeurosenwunde  dann  am  besten  heilen,  wenn  die 
Schnittränder  wieder  bis  zur  Berührung  genähert  und  ohne  Ver- 
schiebung aneinander  gelegt  werden.  Dann  spielen  sich  die  Vorgänge 
des  Auftretens  von  Granulationsgewebe,  der  Kemvermehrung  in  den 
Sehnenstümpfen,  der  Fibrillenbiidung  durch  die  ganze  Narbe  in  der- 
selben Weise  wie  bei  der  Achillessehne  ab,  und  die  Folge  ist  eine 
ganz  oder  nahezu  vollständige  Restitutio  ad  integrum,  so  dass  bei 
diesem  Verlauf  allerdings  nach  Monaten  von  einer  Aponeurosennarbe 
kaum  etwas  zu  entdecken  sein  wird. 

Für  den  Ahlauf  und  Ausgang  der  Heilung  nach  solch  exakter 
Adaption  finden  sich  auch  unter  unseren  Befunden  Paradigmata; 
dass  zumeist  die  Rekonstruktion  der  normalen  Verhältnisse  nicht  so 
vollständig  gelingt,  geht  ebenso  klar  daraus  hervor. 

Je  weiter  das  Resultat  der  Naht  von  vornherein  hinter  der  an- 
zustrebenden Vollkommenheit  zurückbleibt,  desto  schlechter  wird  es 
um  die  spätere  Narbe  bestellt  sein.  Sind  die  Aponeurosenränder 
einander  genähert,  ohne  sich  zu  berühren,  so  wird,  wenn  die  Ent- 
fernung gering  ist  —  soweit  unsere  Präparate  darüber  ein  Urteil 
erlauben,    scheint  etwa  eine  Distanz  von  1 — Vj^  mm  noch  günstig 

1)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  46.  1893. 

2)  Der  Prozess  der  Wundheilung.     Deutsche  Chirurgie.     Lief.  16.  1901. 
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zu  sein  --  ein  verbindendes  Exsudat  entstehen,  und  durch  Um- 
bildung dieses  schliesslich  eine  wirklich  sehnige  Verbindung  zu  Stande 
kommen;  wird  die  Entfernung  grösser,  aber  kommt  es  noch  zur 
Bildung  eines  Verbindungsgewebes,  so  bekommen  in  diesem  nur  die 
lateralen  Teile  sehnige  Beschaffenheit,  während  die  Mitte  —  wenig- 
stens in  dem  Stadium  am  Ende  der  2.  Woche,  in  der  wir  den  Vor- 
gang beachten  konnten  —  mehr  das  ungeordnete  Aussehen  einer 
Bindegewebsnarbe  behält. 

Sind  die  Aponeurosen  einander  nicht  mit  den  Schnittflächen, 
sondern  mit  der  oberen  oder  unteren  Fläche  genähert,  so  wird  bei 
geringer  Entferaung  meist  auch  ein  Extravasat  und  Narbenbildung 
zu  Stande  kommen,  wozu  aber  nur  wenige  von  den  seitlichen  Sehnen- 
flächen ausstrahlende  Fibrillen  beitragen.  Oft  aber  wird  die  Bildung 
eines  Zwischengewebes  ausbleiben,  Fettgewebe  wird  sich  eindrängen 
und  so  eine  gute  Narbenbildung  verhindern. 

Kommt  es  zur  Verklebung  zwischen  Aponeurosenschnittflächen 
und  Muskeln,  so  sieht  man  das  Seimenge  webe  kaum  an  der  Bildung 
der  bindegewebigen  Narben  teilnehmen. 

Die  Schlüsse,  die  man  aus  Vorstehendem  ziehen  kann,  sind, 
dass  der  Endzweck  jeder  Naht  sein  muss,  die  Aponeurose  nicht  nur 
überhaupt  zu  vereinigen,  sondern  ihre  Schnittflächen  wieder  an- 
einander zu  fügen,  dass  darin  die  im  Allgemeinen  geübte  Etagen- 
naht mehr  wie  die  Massennaht  aber  durchaus  auch  nichts  Voll- 
kommenes leistet,  sowie  dass  die  Erfolge  der  Massennaht  bezüglich 
der  Aponeurosenheilung  sehr  abhängig  sind  von  der  Sorgfalt,  die 
auf  ihre  Anlegung  verwendet  wurde. 

Würde  die  Massennaht  immer  der  Theorie  entsprechend  gehand- 
habt, so  würde  sie  auch  im  Effekt  bezüglich  der  Aponeurosenver- 
einigung  weniger  hinter  der  Schichtnaht  zurückstehen  und  bei  ihren 
sonstigen  mancherlei  Vorzügen  unbedingt  mit  dieser  konkurrieren 
können,  aber  in  praxi  stellt  sich  die  Sache  doch  so,  dass  die  Naht- 
anlegung und  infolgedessen  auch  das  endgiltige  Resultat  zu  wünschen 
übrig  lässt.  Dass  die  Etagennaht,  wie  sie  jetzt  gewöhnlich  geübt 
wird,  selbst  in  ihrem  eigensten  Beruf  der  Kritik  auch  nicht  Stand 
halten  kann,  kann  demgegenüber  nicht  verkannt  werden.  Die  Vor- 
züge der  Massennaht  zu  bewahren  und  die  Adaption  der  Aponeun)se 
noch  besser  zu  sichern,  gelänge  vielleicht  am  ehesten  durch  Kom- 
bination der  durchgreifenden  Nähte  mit  einer  möglichst  feinen  ver- 
senkten Naht  der  Aponeurose,  die,  ohne  irgend  zu  spamien  und  die 
Ernährung  des  sehnigen  Gewebes  zu  beeinträchtigen,    die  Aponeu- 


Digitized  by 


GoogU 


Ueber  Schnittführung  und  Nahtmethode  bei  Laparotomien.  407 

rosenwunde  nicht  wulstig  und  flächenhaft,   sondern   wirklich  linear 
mit  den  Schnittflächen  vereinigte. 

Wann  eine  Laparotomiewunde  fest  vernarbt  ist,  um  gegen  Auf- 
platzen, partielles  Auseinanderweichen  der  Schichten  oder  Dehnung 
gesichert  zu  sein,  lässt  sich  theoretisch  beantworten.  Eine  glatte 
Aponeurosen-  oder  Muskelnarbe  wird  schon  nach  3—4  Wochen  ihren 
Träger  vor  Missgeschick  behüten.  Eine  einfache  bindegewebige  Narbe, 
sei  es  zwischen  Aponeurosen  oder  Muskeln,  bezw.  zwischen  beiderlei 
Geweben,  wird  wesentlich  längere  Zeit  nötig  haben,  um  die  erforder- 
liche Derbheit  zu  erlangen,  aber  auch  dann  kaum  so  sicher,  wie 
eine  der  ersteren,  vor  Hemienbildung  schützen;  eine  Narbe,  die 
kaum  als  solche  bezeichnet  zu  werden  verdient,  weil  weder  Regene- 
ration physiologischer  Gewebe  noch  derbe  Narbenbildung  in  den 
tieferen  Schichten  eingetreten  ist,  ist  mit  ziemlicher  Sicherheit  der 
Bruchbildung  verfallen.  Für  den  Narbenschutz  folgt  daraus,  dass 
für  die  Narben  der  ersten  Kategorie  keine  äussere  Hilfe  nötig  ist, 
dass  bei  denen  der  zweiten  durch  längere  Ruhe  und  Zusammenhalten 
des  Abdomens  mit  Leibbinde  das  Festwerden  der  Narbe  gewiss  ge- 
fördert werden  kann,  und  dass  bei  der  dritten  Kategorie  nur  eine 
giite  Bandage  der  Eventration  vorbeugen  kann,  liegt  auf  der  Hand. 

Experimente  an  Hunden. 

Das  Tierexperiment  ist  erst  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  zur 
Entscheidung  in  Fragen  betreffend  die  Bauch  wandschnitte  herange- 
zogen worden.  Vielleicht  die  wertvollsten  Ergebnisse  haben  diejenigen 
Untersuchungen  geliefert,  die  sich  mit  der  Innervation  der  Bauch- 
muskeln und  ihren  Störungen  durch  Bauchschnittwunden  befasst 
haben.  Die  Versuche,  die  von  A s s m y  und  Bogojawlensky 
angestellt  wurden,  sind  bereits  oben  gewürdigt,  und  es  ist  auf  die 
Tragweite  ihrer  Resultate  und  ihren  Einfluss  auf  die  später  em- 
pfohlene Methode  hingewiesen. 

Sehr  bemerkenswerte  Versuche  über  Muskelplastik  hat  Capurro*) 
an  einer  Reihe  von  Hunden  ausgeführt.  Dieselben  beziehen  sich 
zwar  allgemein  auf  Verlagerungen  und  Transplantationen  querge- 
streiften Muskelgewebes,  aber  sie  sind  zum  grossen  Teil  gerade  an 
den  Muskeln  der  Bauch  wand  ausgeführt  und  haben  für  unsere  Frage 
besonderes  Interesse  mit  Rücksicht  auf  die  zahlreichen  Versuche, 
dem  Bauchbruch  durch  Muskelverschiebungen  vorzubeugen  oder  be- 

1)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  61.  1900. 
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stehende  Bruchpforten  durch  Muskelplastik  zu  decken.  Aus  den 
Resultaten  seiner  sehr  umfangreichen,  alle  Punkte  berücksichtigen- 
den Untersuchungen  sei  nur  hervorgehoben  das  völlig  negative  Er- 
gebnis der  Einpflanzung  freier  Muskellappen  und  die  Aufklärung 
über  alle  diejenigen  Faktoren,  die  dazu  beitragen,  die  Einheilung  und 
Erhaltung  der  Funktionsfähigkeit  transplantierter  Muskeln  zu  be- 
günstigen. Es  würde  zu  weit  führen,  des  Näheren  darauf  Einzu- 
gehen, aber  es  mag  hier  hervorgehoben  werden,  dass  bei  den  auf 
den  Verschluss  von  Bruchpforten  angewandten  Methoden  der  Mus- 
keltransplantation mehr  als  bisher  nicht  nur  die  Nervenschonung, 
sondern  auch  die  Erhaltung  der  Funktionsfähigkeit  nach  den  von 
C  a  p  u  r  r  o  stabilierten  Gesichtspunkten  berücksichtigt  werden  sollte. 
Bezüglich  vorausgehender,  bezw.  gleichzeitiger  Bearbeitung  dieses 
Themas  der  Muskelplastik  sei  an  die  Arbeiten  von  R  y  d  y  g  i  e  r 
und  Diakonow  und  S  t  a  r  k  o  w  erinnert. 

Ueber  Experimente  an  Hunden  speciell  zur  Erprobung  von  Laparo- 
tomieschnitten  und  -nahtmethoden  wurde  von  La  Torre  und  Kummer* 
auf  dem  Genfer  Kongress  1896  berichtet.  La  Torre,  der  durch- 
greifend und  in  Etagen,  mit  und  ohne  Excision  der  Linea  alba  ope- 
rierte, fand  klinisch  die  besten  Resultate  bei  seiner  Methode  der  Ex- 
cision und  Naht  in  5  Etagen,  während  ihm  die  einfache  durch- 
greifende Naht  beim  Medianschnitt  und  erhaltener  Linea  alba  ge- 
radezu »des  resultats  desastreux"  ergab.  Die  histologiscfien  Unter- 
suchungen der  Narbe  seiner  8  Monate  nach  der  Operation  getöteten 
Hunde  bestätigten  ihm  seine  klinischen  Befunde. 

Kummer  befestigte  zur  Prüfung  der  Widerstandsfähigkeit 
der  zu  setzenden  Narbe  vor  Schluss  der  Wunde  Bleikugeln  auf  der 
peritonealen  Wundfläche  und  fand  ebenfalls  im  Ganzen  die  Etagen- 
naht resistenter.  Piccoli  und  Hagopoff  haben  nur  ihre  be- 
sonderen Techniken  an  Hunden  nachgeprüft  und  fanden  beide  ihre 
Erwartungen  guter  Heilung  bestätigt. 

Die  von  uns  angestellten  Experimente  dienten  im  Wesentlichen 
demselben  Zwecke,  wie  die  histologischen  Untersuchungen  der  mensch- 
lichen Narben,  dem  Studium  der  Aponeurosenheilung  unter  ver- 
schiedenen Bedingungen.  Um  das  Resultat  linearer  und  flächenhafter 
Verheilung  sowohl  bei  Adaption  gleichartiger  wie  ungleichartiger, 
d.  h.  einer  freien  und  einer  muskulären  Oberfläche,  wie  den  Erfolg 
der  Verpflanzung  gestielter  Lappen  zu  studieren,  wurden  durch- 
greifende Nähte,  Etagennähte,  Einstülpungen  der  Aponeurosenränder 
mit  L  e  m  b  e  r  t'schen-  oder  Matratzen-Nähten,   mit  und  ohne  Ent- 
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spannangsschnitte ,  Ueberdacbungen  und  Lappenkreuzungen  ausge- 
führt. Die  Operationen  wurden  meist  in  der  Linea  alba  gemacht, 
einige  mit  Schnitt  im  linken  Rectus.  Nach  Heilung  der  medianen 
Wunden  wurden  an  einigen  Tieren  auch  quere  Bauchschnitte  an- 
gelegt und  teils  durchgreifend,  teils  in  Etagen  geschlossen.  Als 
Nahtmaterial  wurde  für  versenkte  Nähte  durchweg  verschieden  dickes 
Catgut,  für  die  Haut  Seide  oder  Silkworm  benutzt.  Im  Ganzen  wur- 
den 14  Hunde  operiert.  Bei  den  meisten  von  ihnen  wurden  2,  3, 
auch  4  Narben  angelegt,  dann  aber  wurden  2  Operationen  in  einer 
Sitzung  ausgeführt,  so  dass  mit  einer  Ausnahme  kein  Hund  mehr 
als  2mal  operiert  wurde.  Der  klinische  Heilungsverlauf  war  im 
Ganzen  recht  günstig.  Bei  einigen  30  Operationen  ereignete  es  sich 
nur  Smal,  dass  die  Hautwunde  infolge  Durchschneidens  der  Silkworm- 
nähte  partiell  aufplatzte  und  durch  Drahtnähte  sekundär  geschlossen 
werden  musste.  Nach  2  Operationen,  die  in  recht  komplicierten  Pla- 
stiken bestanden,  trat  Schwellung  und  seröse  Exsudation  aus  dem 
Wundspalt  auf,  aber  ohne  Aufgehen  der  Hautwunde  kam  es  schliess- 
lich zu  guter  Verheilung.  Das  Aufplatzen  einer  ganzen  Wunde  mit 
Eventration  kam  in  keinem  Falle  vor.  Diese  Beobachtung  könnte 
von  einigem  Wert  sein  für  diejenigen  Operateure,  die  zur  Zuver- 
lässigkeit des  Catgut  so  wenig  Zutrauen  haben. 

Um  die  Narben  zu  gewinnen,  mussten  die  Hunde  getötet  wer- 
den, was  vermittelst  Chloroforminjektion  ins  Herz  fast  immer  in 
wenigen  Augenblicken  geschehen  war.  Eine  Narbenexcision  Tnit  nach- 
träglicher Vemähung  der  neu  gesetzten  Wunde  war  nicht  ausführ- 
bar, weil  entweder  die  Excision  schmaler  hätt«  ausfallen  müssen, 
als  für  die  mikroskopische  Untersuchung  erforderlich  war,  oder  bei 
genügend  breiter  Excision  eine  so  grosse  Wunde  entstanden  wäre, 
dass  eine  Wiedervereinigung  mit  einiger  ^^ssiclit  auf  Erfolg  nicht 
hätte  ausgeführt  werden  können.  Die  Narben  wurden  in  toto  zu- 
nächst in  Formol,  dann  in  Alkohol  gehärtet,  wie  die  menschlichen 
Narben  in  Stufen,  nur  in  schmalere,  zerlegt  und  in  Celloidin  einge- 
bettet. Die  Färbung  der  mikroskopischen  Präparate  geschah  vdeder 
mit  Hämatoxilin-Eosin  und  nach  van  Gieson. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden  und  eine  bessere  Uebersicht 
zu  wahren,  sollen  aus  der  Fülle  von  Präparaten  nur  diejenigen  ge- 
nauer beschrieben  werden,  die  wesentliche  Befunde  enthalten. 

Ein  kurzer  Auszug  aus  den  Operations-  und  Sektions-Proto- 
kollen soll  der  Arbeit  am  Schlüsse  angefügt  werden. 

1)  Durchgreifende  Naht. 
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Hund  IX.  Narbe  1  (f  nach  5  Wochen). 

Serie  I.  Linea  alba  kontinuierlich  hergestellt,  aber  ausgezogen  und 
leicht  nach  aussen  vorgewölbt.  Die  etwas  extramedian  gelegene  Narben- 
stelle ist  mit  Fuchsin  schwächer  tingiert  als  das  korrespondierende  Ge- 
webe der  anderen  Seite,  ist  noch  etwas  kornreicher  und  zeigt  nur  in  den 
obersten  und  untersten  Lamellen  sowie  an  den  Seiten,  wo  die  Aponeu- 
rosenbündel  einstrahlen,  deutliche  Querfaserung. 

Serie  U.  Linea  alba  von  normaler  Breite.  Narbenstelle  etwas  ver- 
dickt, aber  sonst  nur  durch  die  unregelmässige  Lagerung  der  fascialen 
Lage  ausgezeichnet. 

Nach  L  a  T  o  r  r  e's  Beschreibungen  und  Abbildungen  wird  nach 
Präparat  der  Serie  I  diese  Narbe  wohl  schon  als  zu  Hemienbildung 
disponiert  anzusehen  sein,  nach  den  Präparaten  der  Serie  II  würde 
sie  allen  Anforderungen  genügen.  Es  ist  natürlich,  dass  die  Diffe- 
renz der  Befunde  an  einzelnen  Narbenteilen  nirgends  grösser  ist  als 
an  Narben  nach  der  Massennalit. 

2)  Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels,  Naht  in  3  Etagen :  Peri- 
toneum, lineare  Aponeurosennaht,  Haut, 

a)  Hund  IV.  N.  1,  (f  nach  2V2  Monaten). 

Serie  I.  Linea  alba  nicht  verbreitert,  aber  der  mittlere  Teil  hat 
mehr  fibrösen  als  sehnigen  Charakter  und  ist  etwas  emporgedrängt,  sodass 
etwa  das  untere  Drittel  zu  fehlen  scheint  (Taf.  XIII— XIV,  Fig.  4). 

Serie  II  und  III  lassen  in  der  vollständig  sehnigen  Linea  alba 
kaum  etwas  von  Narbenbildung  erkennen. 

Serie  IV.  Die  Aponeurose  durch  eine  zwar  sehr  deutlich  sehnige, 
aber  schmale,  stark  geschlängelte,  nach  oben  vorgewölbte  Schicht  ver- 
bunden; darunter  eine  breite  Masse  sehr  getUssreichen  Narbengewebes. 

b)  Hund  X.  N.  1.  (f  nach  4  Wochen). 

Serie  I.  Linea  alba  verschmälert  und  vertieft.  Narbenstelle  weder 
durch  Differenzen  in  der  Färbung  noch  durch  besonderen  Kernreichtnm 
markiert.  Auch  die  Muskelränder  scheinen  grö^5sere  Tiefenausdehnung  er- 
fahren zu  haben  (Taf.  XV— XVI,  Fig.  5). 

Serie  II  un  Ganzen  ähnlich  wie  I,  aber  in  einen  weit  nach  oben 
vorspringenden  Wellenkamm  ragt  von  unten  ein  mit  Fettgewebe  gefüllter 
Trichter. 

Serie  III.  Auch  hier  der  Fettgewebstrichter  deutlich  aber  breiter 
und  stumpfer,  darüber  das  (Tewebe  mehr  fibrös,  mit  grösserem  Gefäss- 
reichtum  und  weniger  querer  Faserrichtung. 

Serie  IV.  Wieder  sehr  ähnlich  der  Serie  I. 

Die  Präparate  zeigen,  dass  die  Heilung  zumeist  eine  voll- 
kommene war;  aber  dass  auch  bei  dieser  Methode  schwache  Stellen 
in  der  Narbe  resultieren  können,  geht  aus  den  Präparaten  IV  1,  IV 
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und  X  1,  II  und  III  hervor.  Die  abgeschlossene  Narbenbildung 
lässt  Sicheres  über  die  ursprüngliche  Adaption  der  Ränder  nicht 
mehr  erkennen,  aber  es  scheint,  dass  bei  dem  ersteren  dieser  Prä- 
parate die  Adaption  nur  in  der  oberen  Hälfte  geschah,  bei  den 
letzteren  beiden  durch  Anlagern  der  unteren  Fläche  der  einen  Seite 
gegen  die  Schnittfläche  der  andern  Seite  bewirkt  wurde. 

3)  Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels  und  Excision  der  L.  alba 
nach  La  T  o  r  r  e. 

Hund  XI.  N.  1.  Serie  II.  Die  von  beiden  Seiten  horizontal  zusam- 
menlautenden Aponeurosenränder  vereinigen  sich  in  einer  dicken  callösen 
Schwiele  oberhalb  des  einen  Kectusrandes.  Zwischen  beiden  Muskeln 
ebenfalls  schwielige  Bindegewebsnarbe.  Der  von  der  erstbeschriebenen 
Callusmasse  überlagerte  Muskelrand  ist  flach  ausgezogen  und  hat  breite 
fibröse  Interstitien.  Andere  Stufen  lassen  in  der  neugebildeten  L.  alba 
seimiges  Gewebe  erkennen,  in  der  Mitte  ist  aber  die  ursprüngliche  Naht- 
linie auch  noch  als  bindegewebiger  Streifen  erkenntlich. 

Nach  einer  Abbildung  von  La  T  o  r  r  e  kann  bei  dieser  seiner 
Methode  die  Wund  Vereinigung,  wie  sie  dem  Princip  nach  geschehen 
sollte,  in  der  Weise  zu  Stande  kommen,  dass  Aponeurose  an  Aponeurose 
und  Muskel  an  Muskel  liegt.  Nach  2  andern  seiner  Tafeln  ist  es 
auch  bei  seinen  Experimenten  zur  Neubildung  einer  sehnigen,  bezw. 
bindegewebigen  Narbe  gekommen.  Wahrscheinlich  wird  ein  der 
Methode  gemässes  Zusammenheilen  der  einzelnen  blossgelegten 
Schichten  nur  unterhalb  des  Nabels  zu  erwarten  sein,  da  oberhalb 
desselben  die  durch  die  Excision  der  weissen  Linie  entstehende  Lücke 
doch  ziemlich  breit  ist  und  die  Traktion  der  seitlichen  Bauchmuskeln 
auch  wohl  die  entstehende  Narbe  zu  sehr  dehnt.  Die  Degeneration 
des  einen  Muskelrandes  in  unserer  Serie  II  scheint  durch  die  Narben- 
masse, in  die  der  Muskelrand  von  3  Seiten  eingebacken  ist,  bedingt 
zu  sein.  Dass  bei  Kontinuität  der  Aponeurose  oberhalb  der  L.  alba- 
Narbe  und  der  festen  Narbenbildung  in  dieser  auch  solche  Bauch- 
wand genügend  resistent  sein  würde,  ist  nicht  zu  bezweifeln. 

4)  Medianschnitt,  Naht  in  3  Etagen:  mit  der  ersten  Vereinigung 
aller  Schichten  bis  zur  oberen  Aponeurose;  mit  der  zweiten  Ein- 
stülpung der  Aponeurose  durch  Matratzennähte;  mit  der  dritten 
(Silkworm)  Vereinigung  der  Haut. 

Ohne  Entspannungsschnitte. 

a)  Hund  IL  N.  1.  (Schnitt  oberhalb  des  Nabels,  t  i^a^^h  IV*  J) 
Die  Linea  alba  erscheint  eher  etwas  breiter  und  tiefer  als  normal.  Von 
einer  Narbenbildung  ist  nur  insofern  etwas  wahrzunehmen,    als   die  eine 
vordere  Rectusscheide  nicht  kontinuierlich  in  die  weisse  Linea  überzuo:ehen, 
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sondern  derselben  quer  aufgepflanzt  zu  sein  scheint  (Taf.  XV — XVI,  Figr.  B). 

b)  Hund  IV.  N.  1.  Schnitt   unterhalb   des  Nabels   (j  nach  2  Mon.). 
Serie  I.   Die  Schnittränder  der  Linea  alba  klaffen  auf  V^  cm.  Nur 

von  den  obersten  Lamellen  der  einen  Seite  spannt  sich  zu  denen  der 
andern  ein  quergefaserter,  kernarmer  Bindegewebsstreifen,  in  den  von 
beiden  Seiten  her  je  bis  gegen  das  mittlere  Drittel  sehnige  Züge  aus- 
strahlen. Der  Raum  der  Linea  alba  darunter  wird  von  Fettgeweben  aus- 
gefüllt (Taf.  XV— XVI,  Fig.  7). 

Serie  II.  Linea  alba  verbreitert,  aber  im  normalen  Niveau.  Nalie 
dem  einen  Muskelrand  am  Uebergang  der  betr.  Rectusscheide  zur  Linea 
alba  eine  schmale  gefässreiclie  Bindegewebsnarbe.  In  die  seitlichen  Teile 
derselben  strahlen  Faserbüudel  von  den  Aponeurosen  her  ein.  In  der  Mitte 
ist  die  Faserrichtung  im  ganzen  mehr  zu  derjenigen  der  Aponeurose  quer. 

Serie  III.  An  Stelle  der  Linea  alba  breite  und  ziemlich  tiefe,  aber 
vom  Peritoneum  her  schon  hernienartig  eingestülpte  bindegewebige  Narben- 
raa«se,  in  deren  lateralen  Teilen  die  aufgefaserten  Ränder  der  Aponeu- 
rose aufgehen. 

Serie  IV.  Die  Narbe  der  Linea  alba  ebenfalls  mehr  bindegewebig 
als  sehnig,  und  sehr  gefässreich.  Die  beiden  Aponeurosenränder  strahlen 
nicht  horizontal  aus,  sondern  der  eine  mehr  im  Bogen  von  oben,  der  an- 
dere ebenso  von  unten.     Beginnende  Hernienbildung  nur  angedeutet. 

Serie  V.  Linea  alba  durch  sehr  breit  ausgezogene,  gefässreiche 
Bindegewebsnarbe  ersetzt,  deren  unterer  Rand  bereits  in  Höhe  des  oberen 
Muskelrandes  steht. 

Mit  Entspannungsschnitten  durch  Längsspaltung  der  vorderen 
Rectusscheide  beiderseits  ca.  1 — 1^2  cm  von  der  L.  alba. 

c)  Hund  VI.  N.  1.  (Schnitt  oberhalb  des  Nabels;  Aufplatzen  und 
sekundäre  Naht  der  Hautwunde ;  f  nach  6  W.). 

Haut  tief  narbig  eingezogen;  von  Unterhautbindegewebe  bis  zwischen 
die  Muskeln  gleichmässige  gefässreiche  Narbenmasse,  die  nur  an  der  pe- 
ritonealen Fläche  von  einem  sehnigen,  aber  zellreichen  Faserlager  be- 
grenzt wird.  Die  Muskelränder  in  die  Narbenmasse  hineingezogen  und 
tibrös  degeneriert. 

d )  Hund  IX.  N.  2.   (Schnitt  unterhalb  des  Nabels :  f  nach  5  W.). 

Linea  alba  von  mittlerer  Breite  und  grosser  Tiefe.  Die  eingestülp- 
ten Ränder  liegen  mit  den  oberen  Flächen  fest  aneinander.  Die  Grenze, 
deren  benachbarte  Schichten  zellreicher  sind,  ist  zum  Teil  noch  durch 
einen  schmalen  Spalt  markiert,  zum  Teil  durch,  von  einer  zur  anderen 
Seite  spitzwinklig  ausstrahlende  Fibrillen  verdeckt.  Der  Einstülpungs- 
trichter ist  durch  sehniges,  quergefasertes,  von  den  oberen  Abschnitten 
der  Aponeurosenbögen  ausstrahlendes,  noch  durch  Zell-  und  Geßlssreich- 
tum  ausgezeichnetes  Gewebe  ausgefüllt. 

e)  Hund  XII.  N.  2.  (Schnitt  unterhalb  des  Nabels;  f  nach  3  W.). 
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Dieselbe  Operation  mit  gleich  vollkommenem  Resultat.  Das  den  nach 
üben  offenen  Trichter  ausfüllende  Gewebe  ist  noch  mehr  locker-bindege- 
webig,  aber  eine  Grenze  gegen  die  Aponenrosenfläche  besteht  nicht,  son- 
dern aus  den  ümbiegungsstellen  derselben  sieht  man  gleichmässig  Fibrillen 
in  die  mittlere  Verbindungssubstanz  übergehen. 

f)  Hund  XIII.  N.  1.   (Schnitt  oberhalb  des  Nabels,  f  nach  2  W.). 

Serie  I.  Die  Aponeurose  in  der  eingestülpten  Lage,  aber  die  sym- 
metrischen Flächen  nicht  fest  aneinanderliegend,  sondern  durch  lockeres 
Narbengewebe  und  zum  Teil  Fettgewebe  getrennt.  Die  oberen  und  unteren 
Schichten  zeigen  von  den  Aponeurosenrändern  her  Querfaserung. 

Serie  II.  Aneinanderlagerung  der  Aponeurosenfiächen  auch  nicht 
vollständig,  aber  die  Zwischengewebszone  nur  schmal  und  meist  schon 
von  querfaseriger  Zeichnung. 

5)  Längsschnitt  in  einem  Rectus,  Naht  wie  bei  Gruppe  4,  ohne 
Entspannungsschnitte. 

a)  Hund  I.  N.  1.   (t  nach  4  W.). 

Serie  I.  Typisches  Bild  einer,  durch  Auseinanderweichen  der  Apo- 
nenrosen  und  Muskeln  entstandenen  Hernie.  Die  Kleinheit  der  Verhält- 
nisse gestattet  noch  bei  schwacher  Vergrösserung  (a2)  den  Ueberblick 
über  den  ganzen  Bruch.  Die  Dicke  der  benachbarten  Bauchwand  beträgt 
6—7  mm,  die  der,  nur  aus  Haut  und  Unterhautbindegewebe  bestehenden, 
die  halbkugelig  vorgewölbte  Hernienkuppe  deckenden  Schicht  nur  2  mm. 
Dabei  ist  eine  Hervorwölbung  der  Haut  nicht  deutlich  ausgeprägt.  Die 
Hernie  wird  eingesäumt  von  einer  schmalen  Schicht  zellreichen,  wenig 
faserigen  Gewebes,  das  sich  nach  aussen  mit  derben  Zügen  in  die  er- 
weiterten Interstitien  der  Muskeln  und  Aponeurosen  fortsetzt.  Von  letz- 
teren findet  kaum  eine  Proliferation  statt.  Das  die  Stümpfe  umlagernde 
Gewebe  ist  wirr  verflochten,  nur  durch  die  spärlichen  Fasern  von  der 
Aponeurose  her  beeinflusst.  Die  Ränder  der  Muskulatur  zeigen  bei  der 
Verbreiterung  der  interstitiellen  Räume  partielle  Atrophie  der  zwischen- 
liegenden Fasern.  Ausserhalb  dieser  Zone  erscheint  die  Muskulatur  der 
einen  Seite  normal,  die  der  andern  (medialen  und  offenbar  in  der  Inner- 
vation gestörten  Seite)  zeigt  durch  starke  Verbreiterung  der  Bindege- 
websspalten  und  Verschmälerung  der  Muskelbündel  und  -Fasern  die  Zei- 
chen der  fortschreitenden  Atrophie  (Tat*.  XV— XVI,  Fig.  8). 

Serie  II  entstammt  dem  einen  Ende  der  Narbe,  an  dem  nur  noch 
die  vordere  Muskelscheide,  aber  nicht  mehr  der  Muskel  selbst  durchtrennt 
wurde.  Zwischen  der  Haut,  den  zurückgewichenen  Aponeurosenrändern 
und  der  Muskulatur  eine  breite  fibröse  Narbenmasse. 

b)  Hund  II.  N.  2.  (f  nach  IV*  J) 

Nur  ein,  von  der  hinteren  Muskelscheide  in  die  Muskulatur  hinein- 
ziehender bindegewebiger  Narbenstrang  kennzeichnet  noch  den  Schnitt, 
die  obere  Muskelschicht   und    die    obere  Scheide  lassen  nichts  mehr  von 
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Narbe  erkennen. 

c)  Hund  in.  N.  1.  (Stumpfe  Trennung  der  Muskeln,  t  »ach  IV2  J.) 
Die  vordere  Rectusscheide  ist  in  ihre  beiden  Lagen  geteilt.  Die  Ränder 
der  tieferen  sind  eingestülpt  und  in  der  Tiefe  der  Furche  vollkommen 
sehnig  verbunden.  Die  Furche  ist  ausgefüllt  mit  lockerem  Bindegewebe, 
der  eine  Rand  der  oberen  Rectusscheidenlage  geht  noch  quer  über  die 
Furche  hin  und  endet  aufgefasert  im  Bindegewebe.  Die  andere,  offenbar 
ziemlich  weit  retrahiert,  ist  bei  Excision  der  Narbe  nicht  mehr  mitge- 
troffen worden.  Von  dem  Grunde  der  Aponeurosenfurche  aus  durchsetzen 
bindegewebige  Narbenzüge  von  sagittalem  Verlaufe,  wie  eine  neugebildete 
L.  alba  die  ganze  Dicke  des  Muskels.  Einige  Muskelbündel  verlaufen 
zwischen  und  entlang  den  Narbenzügen,  ebenfalls  in  sagittaler  Richtung. 
Eine  Atrophie  der  Muskulatur  besteht  nicht. 

Im  Ganzen  lässt  sich  über  diese  Versuche  mit  Einstülpungen 
wohl  sagen,  dass  eine  solche  ohne  Entspannungsschnitte  nur  den 
Effekt  hat,  die  damit  aneinander  gelegten  Aponeurosenflächen  in 
der  primären  Lage  zur  Verheilung  zu  bringen.  Noch  bevor  ge- 
nügend Festigkeit  und  Verbindung  durch  sehniges  Gewebe  einge- 
treten ist,  werden  die  eingeschlagenen  Ränder  nach  Lockerung  des 
Catgut  (Seiden-  oder  Z wimnähte  werden  infolge  Durchschneidens 
nicht  mehr  leisten)  durch  die  Muskelspannung  zurückgezogen  und 
ihre  flächenhafte  Verklebung  gelöst.  Immerhin  scheinen  diese  durch- 
schnittlich doch  den  Erfolg  zu  haben,  dass  sie  die  gute  Vernarbung 
der,  in  erster  Linie  linear  vereinigten,  Wundränder  sichern.  Dass 
man  ihnen  auch  in  ihrer  Anwendung  bei  Bruchoperation  im  Allge- 
meinen nur  diesen  Wert  beimisst,  wurde  schon  bei  Besprechung  der 
einschlägigen  Operationsmethode  hervorgehoben. 

In  einem,  mit  Rectusschnitt  operierten  Fall,  wurde  auch  der 
mindest  wünschenswerte  Erfolg  der  guten  Fixation  der  ersten  Naht- 
linie nicht  erreicht,  sondern  es  trat  vollständiges  Auseinanderweichen 
der  tieferen  Bauch  wandschichten  ein ;  in  einem  anderen  mit  medianem 
Schnitt  vereinigten  sich  nur  die  oberen  Schichten  der  Aponeurosen 
und  diese  anfänglich  wahrscheinlich  breitere  Schicht  wurde  dann 
durch  Druck  und  Zug  zu  einer  ziemlich  dünnen  Lamelle  ausgezogen. 
Nimmt  man  zu  diesen  Bildern  vom  fehlenden  oder  mangelhaften 
Verschluss  der  Bauchhöhle  in  der  Aponeurosen-Muskelschicht  noch 
dasjenige  hinzu,  bei  dem  die  L.  alba  nur  durch  fibröses  nicht  seh- 
niges Gewebe  ersetzt  wird,  das  trotz  anscheinender  Mächtigkeit  den 
dehnenden  Kräften  auf  die  Dauer  keinen  Widerstand  zu  leisten  ver- 
mag und  alsbald  im  Niveau  der  Oberfläche  näher  gertickt  erscheint, 
so  haben  wir  darin  übersichtlich  zusammen  die  3  T)rpen  der  Hernien- 
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bildung,  wie  sie  auch  in  der  menschlichen  Narbenpathologie  zur 
Beobachtung  kommen.  Man  wird  einen  scharfen  „Fascienrand" 
als  Bruchring  fühlen,  wenn  die  Ränder  der  L.  alba  oder  Rectus- 
scheide  von  vornherein  auseinandergewichen  sind  und  eine  mit  Fett 
oder  lockerem  Bindegewebe  ausgefüllte  Spalte  setzen,  in  die  der 
Bauchhöhleninhalt  nur  das  Peritoneum  vorzutreiben  braucht;  ein 
scharfer  Ring  wird  fehlen,  wenn  partielle  Verheilung  des  sehnigen 
Gewebes  eingetreten  ist  und  die  Bruchhüllen  bilden  hilft,  oder  wenn 
eine  bindegewebige  Narbe  gedehnt  wird,  in  die  von  den  Seiten  her 
Fascikel  der  Aponeurosen  übergehen.  Der  Befund  von  fascialen, 
d.  h.  aponeurotischen  Geweben  unter  der  Haut  des  Bruches,  der 
häufig  beschrieben  ist  und  den  Schluss  hat  ziehen  lassen,  dass  auch 
die  geheilte  Aponeurose  wieder  weit  gedehnt  werden  könnte,  kommt 
zur  Beobachtung,  wenn  eben  nur  partielle  Restitution  eintritt  und 
der  betreffende  Bruchteil  von  Sehne  der  Dehnung  nicht  wieder- 
stehen konnte,  bei  einer  Dehnung  zuvor  einfach  bindegewebiger 
Narbenmasse  wird  natürlich  das  „fasciale*  Gewebslager  fehlen. 
Dass  eine  mit  völliger  Restitutio  ad  integrum  geheilte  L.  alba  oder 
Muskelscheide  gedehnt  oder  bruchartig  vorgewölbt  würde,  habe  ich 
in  der  ganzen  Zahl  der  tierischen  Narben  nicht  gefunden  und  glaube 
nach  der  mikroskopisch  als  vollständig  nachweisbaren  Wiederher- 
stellung des  Sehnengewebes  auch  kaum,  dass  die  definitiv  sehnig 
vernarbte  Aponeurose  wesentlich  weniger  widerstandsfähig  wäre, 
als  die  intakte. 

Bezüglich  der  Muskel  Veränderungen  sei  nur  aufmerksam  ge- 
macht auf  die  bei  H  I  N  1  beschriebene  Atrophie  der  medialen 
Seite,  die  nach  früheren  Ausführungen  auf  Nervenläsion  zurück- 
zuführen ist.  Bemerkenswert  ist  auch  die  ziemlich  breite  bindege- 
webige Narbe  bei  H  III  N  1 ,  die  nach  stumpfer  Trennung  der 
Muskulatur  zu  Stande  kam.  Bei  der  sehr  starken  Muskulatur  des 
betreffenden  Hundes  ist  auch  so  eine  breite  und  kräftige  Narbe  ent- 
standen. Bei  muskelschwachen  Individuen  könnte  eine  derartige 
Nai'benbildung  immer  schon  bedenklich  sein. 

6)  Medianschnitt,  Excision  der  L.  alba.  8-Naht  nach  Schaff  er 
mit  Emporstülpen  der  hinteren  Aponeurose,  bezw.  Fascia  transversa 
und  Einstülpen  der  oberen  Rectusscheidenränder,  unter  Mitfassen 
dünner  Muskellagen. 

Hund  XI.  N.  2.  (f  nach  4  Wochen). 

Die  Narbenbildnn^  ist  eine  durchaus  gute,  der  gewollte  Effekt,  dass 
jeweils  ein  oberer  mit   dem  zugehörigen  unteren  Rande  der  Aponeurose 
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verheilt  und  zwischen  beiden  Seiten  flächenhafte  Adaption  eintritt,  ist  nur 
in  einer  Stufe  erreicht,  aber  in  den  übrigen  hat  sich  durch  lineare  Ver- 
schmelzung der  vorderen  Aponeurosen  die  bei  diesem  Schnitt  unter  dem 
Nabel  schliesslich  allein  ausschlaggebend  ist,  eine  günstige  Narbenbildnng 
vollzogen. 

7)  Aponeurosen-Ueberdachimg  zur  Adaption  einer  muskulären 
auf  eine  freie  Aponeurosenoberfiäche  durch  Einschieben  und  Fixation 
der  Aponeurose  mit  Muskel  der  einen  zwischen  Muskel  und  die 
durch  Abpräparieren  und  durch  einen  oberen  und  unteren  Quer- 
schnitt mobilisierte  Aponeurose  der  anderen  Seite.  Peritoneum  nicht 
eröffnet. 

a)  Hund  VII  N.  1.  (f  nach  6  W.). 

Die  verschobene  Aponeurosenmuskel schiebt  hat  sich  zum  grössten  Teil 
wieder  retrahiert,  an  Stelle  der  aufgepflanzten  Aponeurose  besteht  fase- 
riges Bindegewebe. 

b)  Hund  X.  N.  2.  (f  nach  4  W.). 

Die  Muskeln  etwa  in  normaler  Lage.  Die  Aponeurose  der  einen 
Seite  zieht,  etwas  gegen  die  Oberfläche  verschoben,  über  den  Muskelspalt 
fort.,  um  über  dem  Rande  des  jenseitigen  Muskels  in  schwielige  Narben- 
masse überzugehen,  die  lateralwärts  auch  den  anderen  Aponeurosenrand 
aufnimmt. 

c)  Hund  XII.  N.  1.  (f  nach  3  W.). 

Die  Verlagerung  hat  sich  hier  vollständig  erhalten.  Die  überdachten 
Aponeurosenblätter  sind  durch  einen  schmalen  Streifen  derbfaserigen  Ge- 
webes verbunden,  in  dessen  Ränder  Fibrillen  nicht  nur  von  der  intersti- 
ellen  Substanz,  sondern  auch  von  den  Elementen  der  Aponeurosen  selbst 
ausstrahlen  (Taf.  XVII,  Fig.  9). 

Aus  den  drei  Experimenten  geht  hervor,  dass  bei  gelungener 
Fixation  und  Erhaltung  der  Ernährung  der  Aponeurose  eine  feste 
Verschmelzung  zwischen  den  beiden  Flächen  zu  Stande  kommt,  die 
auch  kräftigerem  Muskelzug  wird  Widerstand  leisten  können,  aber 
die  beiden  mehr  oder  weniger  misslungenen  Versuche  zeigen,  dass 
jedenfalls  ein  Erfolg  nur  unter  besonders  günstigen  Bedingungen 
zu  erwarten  ist.  Bemerkt  sei  dazu,  dass  bei  H  XII  mit  Vorsicht 
die  vollständige  Entblössung  der  Aponeurosen  von  deckendem  Binde- 
gewebe einerseits  und  Muskelgewebe  andererseits  vermieden  wurde. 

Bezüglich  zweier  Versuche  zur  Kreuzung  vollständiger  Aponeu- 
rosenlappen,  deren  einer  einen  oberen,  der  andere  einen  unteren 
Stiel  hatte,  muss  mitgeteilt  werden,  dass  in  beiden  Fällen  wenige 
Tage  nach  der  Operation  seröse  Sekretion  aus  der  Wunde  auftrat, 
die    schon   ein  Misslingen    des    gewollten    Effektes   vermuten    liess. 
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In  den  Schnitten  zeigt  sich,  dass  an  Stelle  der  transplantierten 
Aponeurosen  breite  schwielige  Bindegewebsmassen  getreten  sind. 
Es  wird  damit  nur  bestätigt,  dass  die  Emährungsbedingungen  weit 
isolierter  Aponeurosen  sehr  ungünstige  sind,  und  namentlich  bei 
hinzukommender  starker  Spannung  ein  Absterben  unausbleiblich  ein- 
treten muss. 

6  Operationen  wurden  mit  seitlichem  Bauchschnitt  ausgeführt, 
und  zwar  wurden  die  Schnitte  in  Nabelhöhe  vom  Aussenrande  des 
Rectus  nach  aussen  und  unten  geführt,  wodurch  der  Obliq.  extern, 
und  der  Transvers,  quer,  bezw.  schräg,  der  Obliq.  intern,  stumpf 
in  Längsrichtung  durchtrennt  wurden.  3  Schnitte  wurden  in  Etagen, 
3  mit  Massennaht  geschlossen.  Bei  den  in  Etagen  vereinigten  Narben 
zeigen  sich  die  einzelnen  Muskelschichten  gut  adaptiert,  aber  im 
Ganzen  auch  nur  durch  bindegewebige  Narben  vereinigt,  bei  den 
mit  Massennaht  geschlossenen  verbindet  eine  breite  Bindegewebs- 
narbenmasse  heterogene  Schichten ;  zu  Hernien bildung  kam  es  jedoch 
nur  im  medialen  Abschnitt  der  einen,  durchgreifend  genähten,  Narbe. 
Es  haben  sich  ZAvar  die  Muskelscheiden  in  der  Narbe  genähert, 
aber  es  ist  keine  homogene  Verbindung  zwischen  ihnen  eingetreten. 
Auch  falls  dies  geschehen  wäre,  würde  ohne  feste  Muskelnarbe  in 
der  seitlichen  Bauchwand  wohl  kein  Schutz  gegen  Hernienbildung 
damit  geschaffen  worden  sein  (Taf.  XVII,  Fig.  10). 

Im  R  e  s  u  m  e  dürfte  den  Ausführungen  über  die  Histologie 
menschlicher  Bauchnarben  und  der  Kritik  der  verschiedenen  Ope- 
rationsmethoden beim  Hund  nur  noch  wenig  hinzuzufügen  sein. 
Die  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  die  Aponeurosenwunden 
dann  die  besten  Chancen  zu  rascher  und  völliger  Heilung  haben, 
wenn  primär  ihre  Wundflächen  wieder  linear  aneinander  gepasst 
werden  und  zugleich  Beeinträchtigungen  der  Ernährung  durch 
Schnürung  und  Spannung  vermieden  wird.  Im  günstigsten  Falle 
tritt  alsdann  keine  Narbenbildung,  sondern  Regeneration  und  voll- 
ständige restitutio  ad  integrum  ein.  Je  unvollständiger  von  vorn- 
herein die  Adaption  ist,  desto  geringer  ist  die  Aussicht,  dass  ein 
verbindendes  Zwischengewebe  entsteht  und  dieses  durch  Neubildung 
sehniger  Elemente  die  erforderliche  Widerstandsfähigkeit  bekommt. 
Bei  flächenhafter  Adaption  und  vollständiger  Berührung  tritt  eben- 
falls durch  Bildung  sehnigen  Gewebes  eine  homogene  Verbindung 
ein,  sowohl  wenn  korrespondierende,  als  auch  wenn  entgegengesetzte 
Flächen  aneinander  gelegt  werden.    Werden  aponeurotische  Flächen 
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einander  nur  genähert,  ohne  genügend  in  Eontakt  zu  kommen,  so 
kann  eine  Heilung  durch  Regeneration  sehniger  Substanz  kaum  er- 
wartet werden. 


Auszug  aus  den  Operations-Protokollen. 

Hund  I.  Mittelgross,  langhaarig,  Operation  10.  III.  1900.  Längs- 
schnitt im  linken  Rectus  abdominis.  Gastro-Enterostomie  mit  Laplace'- 
scher  Anastoroosenzange.  Baachnaht  in  3  Etagen.  Einfache  Einstülpang 
der  Aponeurose.   Nach  4  Wochen  spontaner  Exitus.  Sektionsbefund  negativ. 

Hund  II.  Ziemlich  grosser  kurzhaariger  Hund,  sehr  schlechte  Narkose. 

I.  Operation:  16.  IV.  1900.  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Älittel- 
linie,  oberhalb  des  Nabels.  Naht  in  3  Etagen  mit  einfacher  Einstülpung 
der  Aponeurose. 

II.  Operation:  15.  I.  1901.  Laparotomie  mit  Längsschnitt  im  rechten 
Rectus.  Naht  in  3  Etagen.  1 .  Reihe :  Knopfnähte  bis  zur  oberen  Rectus- 
scheide.  2.  Reihe:  Mit  Knopfnähten-Einstiilpung.  3.  Reihe:  Hautseiden- 
nähte,    t  durch  Chloroforminhalation:  12.  VII.  Ol. 

Hund  III.    Ziemlich  grosser,   glatthaariger  Hund.    Ruhige  Narkosen. 

I.  Operation:  20.  VI.  1900.  Laparotomie  im  linken  Rectus.  Naht  in 
3  Etagen,  wie  bei  Hund  II. 

U.  Operation:  12.  VI.  Ol.  Laparotomie  mit  hypochondralem  Schräg- 
schnitt. Naht  in  3  Etagen,  f  6.  XI.  Ol.  Sektion:  Narben  glatt,  innere 
Org:ane  normal,  über  dem  Kreuzbein  grosser  Abscess. 

Hund  IV.  Mittelgross,  kurzhaarig,  massig  genährt,  sehr  gute  Narkose. 

I.  Operation:  9.  XI.  Ol.  Ca.  10  cm  langer  Schnitt  in  der  Lin.  alba, 
vom  Processus  ensiformis  bis  zum  Nabel  durch  alle  Schichten.  Peritoneum 
durch  fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen ;  dann  durch  enge  fortlaufende 
Catgutnaht  lineare  Vereinigung  der  Aponeurosenränder.  Hautnaht  mit 
Silkworm.  Nach  8  Tagen  partielles  Auseinander  weichen  der  Hautwunde. 
Sekundärnaht.   Heilung. 

II.  Operation :  1 6.  XI.  Ol .  Ca.  5  cm  langer  Längsschnitt  unterhalb 
des  Nabels.  Spaltung  der  Linea  alba.  Naht  in  4  Etagen,  mit  besonderer 
Naht  der  Fascia  superficialis.   Glatte  Heilung. 

III.  und  IV.  Operation:  27.  XL  Ol.  Symmetrische  Schnitte  in  Nabel- 
höhe vom  Aussenrande  des  Rectus  jederseits  nach  unten  und  aussen  ver- 
laufend, durch  alle  Schichten  in  Länge  von  ca.  5 — 6cm.  Rechts:  durch- 
greifende Silkwormknopfnähte  mit  ca.  V2  cm  Abstand.  Starke  Retraktion 
der  Muskeln.  Links:  Naht  in  4  Etagen,  f  und  Sektion  am  14.  I.  1902. 
Sehr  geringer  Ernährungszustand.  Wunden  alle  gut  vernarbt.  Peritoneum 
und  Abdominalorgane  normal. 

Hund  V.  Mittelgross,  schlank,  zottelhaarig. 

I.  Operation:  20.  XI.  Ol.  Paramedianer  Schnitt  und  Spaltung  des  1. 
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Rectus  abdominis  vom  Nabel  abwärts.  Lineare  Naht  der  Schichten  in  4 
Etagen. 

IL  Operation:  7.  XII.  OL  Verdoppelung  der  Aponeurose  durch  ge- 
kreuzte Lappen.  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Processus  ensiformis  bis 
zum  Nabel.  Spaltung  der  Linea  alba  ohne  Eröffnung  des  Peritoneums. 
Eröffnung  der  Rectusscheide  jederseits.  In  erster  Etage  Schluss  der  hin- 
teren Rectusscheidenränder  mit  fortlaufender  Catgutnaht.  Bildung  eines 
ca.  3  cm  langen,  1^/2  cm  breiten  Lappens  mit  oberem  Stiel  aus  der  rech- 
ten, eines  korrespondierenden  mit  unterem  Stiel  aus  der  linken  vorderen 
Rectusscheide.  Fixation  des  freien  Randes  des  rechten  Lappens  unter 
der  Basis  des  linken  mit  Matratzennähten  und  Anheftung  des  freien  Ran- 
des des  linken  Lappens  auf  die  Basis  des  rechten  mit  Catgutknopfnähten. 
Nach  Hinzufügnng  einiger  Entspannungsnähte  Schluss  der  Hautwunde  mit 
Seidenknopfnähten.  Verband  mit  Airolpaste.  —  12.  XIL  190L  Wunde 
schmerzhaft.  Sekretion  aus  dem  unteren  Wundwinkel.  —  7.  I.  1902. 
Narbe  fest. 

in.  Operation:  7.  I.  02.  Schrägschnitt  rechts  in  Nabelhöhe  durch 
alle  Etagen.  Naht  in  4  Schichten  mit  Gatgut.  Haut-Silkwormnaht.  1 18. 1. 
1902  durch  Chloroforminjektion  ins  Herz.  Obere  mediane  Narbe  verdickt, 
die  beiden  andern  linear. 

Hund  VI.  Ziemlich  klein,  langhaarig. 

Operation:  30.  XI.  Ol.  Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels  durch  alle 
Schichten.  Peritoneum  sehr  fettreich.  Naht  in  3  Etagen,  mit  Mobilisie- 
rung der  äusseren  Rectusscheide  durch  parallele  Längsincisionen.  —  8. 
XU.  Ol.  Nähte  durchgeschnitten.  Wunde  zum  Teil  klaffend.  Sekundär- 
naht, t  16.  I.  02.  Sektion :  Leber  gross  und  derb.  Rechte  Niere  grösser 
als  die  linke.  Bauchnarbe  breit. 

Hund  VII.  Ziemlich  gross,  kräftig,  gut  genährt,  kurzhaarig. 

I.  Operation:  6.  XII.  1901.  Verdoppelung  der  Aponeurose  durch 
Lappenbildung  rechts  mit  seitlicher  Basis  und  Unterschieben  derselben 
nach  links  zwischen  Aponeurose  und  Rectus.  Schnitt  in  der  Linea  alba 
oberhalb  des  Nabels  bis  aufs  Peritoneum.  Eröffnung  der  Rectnsscheiden 
und  Abpräparieren  derselben  in  ca.  5  cm  Länge  und  IV2  cm  Breite.  Zur 
Mobilisierung  des  rechten  Lappens  oben  und  unten  quere  Incision.  Fixa- 
tion des  Randes  des  rechten  Lappens  unter  die  Basis  des  linken  mit 
ILatratzennähten  und  Befestigung  des  linken  Lappens  mit  fortlaufender 
Catgutnaht  auf  der  rechten  Aponeurose.  Oben  und  unten  Entspannungs- 
uahte.   Naht  der  Haut  mit  Silkworm.   Airolpastenverband. 

II.  und  IIL  Operation:  17.  XII.  Ol.  Symmetrische  Schnitte  rechts 
und  links  in  Nabelhöhe  am  Aussenrande  des  Rectus,  schräg  nach  aussen 
zur  Flanke  durch  alle  Schichten.  Rechts  durchgreifende  Knopfnähte  mit 
Silkworm,  links  Naht  in  4  Etagen.  15.  I.  02.  f  und  Sektion.  Narben  fest, 
innere  Organe  normal. 

27* 
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Hund  Vin.  Mittelgross,  langhaarig. 

Operation:  17.1.02.   Schnitt  in  der  Mittellinie  unterhalb  des  Nabels. 
Etagennaht  mit  einfacher  Einstülpung  der  Aponeuroseni'änder.  f  24.  1. 02. 
Hund  IX.  Kurzhaarig,  mittelgross,  massig  genährt. 

I.  Operation:  13.  XII.  1901.  Schnitt  oberhalb  de»  Nabels  durch  alle 
Schichten.    Durchgreifende  Nähte  mit  Silkworm. 

II.  Operation:  anschliessend.  Schnitt  in  der  Medianlinie  unterhalb 
des  Nabels.  Naht  in  3  Etagen  mit  Einstülpung  der  Aponeurosenränder 
mittelst  Matratzennähten,  nach  Anlegung  von  beiderseitigen  Entspannungs- 
schnitten. 

ni.  Operation:  16.  I.  02.  Rechtsseitiger  Inguinalschnitt.  Spaltung 
der  Aponeurosen  des  Obliq.  extern,  und  des  Muskels.  Schluss  durch  fort- 
laufende Catgutnaht  und  Uebemähungen  mit  einstülpenden  Catgutknopf- 
nähten.  —  20. 1.  02.  f  durch  Chloroforminjektion  ins  Herz.  Die  alten 
Narben  glatt  verheilt,  an  der  frischen  die  noch  liegenden  Silkwormnähte 
durchschneidend. 

Hund  X.  Grosser  Dachshund.  ' 

I.  Operation:  16.  XII.  Ol.  Längsschnitt  in  der  Mittellinie,  oberhalb 
des  Nabels  bis  ins  Peritoneum.     Fortlaufende  lineare  Naht  der  Lin.  alba. 

II.  Operation:  anschliessend.  Schnitt  unterhalb  des  Nabels  von  ca. 
5  cm  Länge.  Aponeurose  und  Ueberdachung  wie  bei  Hund  VII  Operat  T. 
Besondere  Naht  der  oberflächlichen  Fascie. 

III.  Operation :  6. 1.  02.  Querschnitt  in  Nabelhöhe  vom  rechten  Rec- 
tusrande  nach  aussen.  Durchgreifende  Nähte  mit  Silkworm  und  einige 
oberflächliche  Hautnähte.  —  12.  I.  02 :  f  durch  Chloroforminjektion  ins 
Herz.  In  der  oberen  medianen  Narbe  ca.  1  Va  cm  lange,  1  cm  breite  Hernie. 
Im  medialen  Teil  der  lateralen  Narbe  ebenfalls  kleine  Hernienbildung. 
Hautnarbe  glatt. 

Hund  XL  Schlank,  mittelgross. 

I.  Operation:  19.  XII.  Ol.  Laparotomie  oberhalb  des  Nabels.  Excision 
der  Linea  alba.     Naht  in  5  Etagen  nach  La  Torre. 

IL  Operation:  anschliessend.  Incision  unterhalb  des  Nabels.  Nach 
Exstirpation  der  Linea  alba  Naht  in  8-Touren  nach  K  e  hr e  r -  S  c h  ä  f f e r. 
Sehr  gute  Adaption  der  Hautränder.  —  f  17. 1.  02  durch  Chloroform- 
Injektion  ins  Herz.   Narbe  glatt  und  fest. 

Hund  XII.  Grosse  gelbe,  kurzhaarige  Hündin. 

I.  Operation:  27.  XII.  Ol.  Schnitt  in  der  Mittellinie  vom  Brustbein 
bis  zum  Nabel.  Spaltung  der  Linea  alba  bis  aufs  Peritoneum.  Eröffnung 
der  Rectusscheiden.  Freipräparieren  des  vorderen  Blattes  auf  ca.  1  cm, 
Ueberdachung  der  Aponeurosen  durch  Fixation  von  linker  vorderer  Scheide 
tind  Muskel  unter  die  rechte  vordere  Rectusscheide.  Befestigung  des  freien 
Randes  des  rechten  Lappens  auf  der  linken  Scheide  durch  fortlaufende 
Catgutnaht. 

IL  Operation :  anschliessend.    Schnitt  vom  Nabel  abwärts   von  6  cm 
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Länge  durch  alle  Schichten.  Naht  in  4  Etagen  mit  doppelter  Einstülpung 
nach  seitlichen  Entspannungsschnitten.  —  20. 1.  02  f.  Narbe  glatt. 

Hund  XIII.  Kleine,  langhaarige  Hündin. 

I.  Operation :  4.  I.  02.  Schnitt  oberhalb  des  Nabels  durch  die  Linea 
alba.  Etagennaht  mit  Einstülpung  der  Aponeurose  nach  Anlegung  von 
Entspannungsschnitten. 

n.  Operation :  anschliessend.  Nach  Mobilisierung  der  Aponeurose  durch 
Entspannungsschnitte  durchgreitende  Nähte  mit  Silkworm.  —  18.  I.  02: 
t  durch  Chloroforminjektion  ins  Herz.  Narbe  glatt. 

Hund  XIV.  Ziemlich  klein,  kräftig,  kurzhaarig. 

I.  Operation :  9.  I.  02.  Schnitt  oberhalb  des  Nabels,  in  der  Mittel- 
linie. Kreuzung  gestielter  Aponeurosenlappen,  wie  bei  Hund  V.  —  14. 1. 
02.  Umgebung  der  Wunde  ödematös.  Sekretion  aus  dem  unteren  Wund- 
spalt. 

IL  Operation:  18.  I.  02.  Längsschnitt  in  der  Mittellinie,  unterhalb 
des  Nabels.  Naht  in  Etagen  mit  linearer  Vereinigung  der  Linea  alba. 
—  24.  I.  02 :  t-  Alte  Wunde  fest  vernarbt,  frische  noch  mit  Nähten. 
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—  Der  8.,  Zur  Frage  über  Bauch  wandschnitte  bei  Laparotomien.  Arch.  f. 
klin.  Chir.  LVII  1898.  —  W  o  o  1  s  e  y ,  Einige  Bemerkungen  über  Schnitt- 
fOhrung  bei  Bauchschnitt.  Ann.  of  surgery.  1898.  —  W  y  1  i  e ,  G.,  Congress 
Genf,  1896.  —  Ziegenspeck,  Congress  Wien,  1895.  —  Zweifel,  Ein 
neues  Verfahren  bei  der  Wundnaht.  Centralbl.  f.  Gyn.  1897.  p.  532. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  XIII— XVIL  ^ 

Fig.  1  (Fall  2).  Aponeurosennarbe  nach  4  Wochen  bei  dünnen  Bauch- 
decken und  durchgehender  Naht  (Zeiss  a2). 

Fig.  2  (Fall  3).  Gekreuzte  Lagerung  der  Aponeurosen-Muskelschicht  bei 
Massennaht. 

Fig,  3  (Fall  4,  Serie  III).  Regeneration  des  sehnigen  Gewebes  durch 
Zellteilung  und  Fibrillenbildung  von  den  Aponeurosen-Schnitt- 
flächen  aus  (Zeiss  AA). 

Fig.  4  (Hund  4.  N.  1,  Serie  I).  Narbe  nach  linearer  Aponeurosennaht. 
Narbe  mehr  fibrös  als  sehnig.  Im  unteren  Drittel  keine  Ver- 
schmelzung. 

Fig.  5    a)  (Hund  10,  N.  1).     Nach  linearer  Schichtnaht  Vertiefung  der 
Linea  alba  durch  enge  Adaption  der  Ränder.    Narbe  nicht  mehr 
erkennbar.     Zugleich  Verbreiterung  der  Muskelränder, 
b)  Normale  Linea  alba  oberhalb  des  Nabels,  bei  etwas  weniger 
muskelkräftigem  Hund. 

Fig.  6  (Hund  2,  N.  1).  Narbe  nach  1^*  Jahr  von,  mit  einfacher  Ein- 
stülpungsnaht verschlossener,   Wunde.    Narbenstelle  am  Rande 
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der,  auf  die  Linea  alba  aafstossenden  rechten  vorderen  Rectns- 
scheide  noch  angedeutet. 

Fig.  7  (Hund  4,  N.  1).  Herniendisposition  bei  partieller  Verheilung  und 
sekundärem  Auseinanderweichen  der  Aponeurosenränder. 

Fig.  8  (Hund  1,  N.  1).  Komplete  Hernienbildung  durch  Auseinander- 
weichen der  ganzen  muskulo-aponeurotischen  Schicht. 

Fig.  9     (Hund  12,  N.  1).  Verlagerung  und  Ueberdachung  nach  3  Wochen. 

Fig.  10  (Hund  10,  N.  3).  Beginn  der  Hernienbildung  nach  seitlichem 
Schrägschnitt  und  durchgreifender  Naht. 
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XXII. 

£m  Kragenknopf  im  linken  Hanptbronchns. 

Von 

Dr.  Carl  t.  Eieken, 

I.  Assistent  der  laryngo-rhinologischen  Universitäts-Klinik  zu  Freiburg  i.  Br. 
(Hierzu  6  Abbildungen  und  Tafel  XVIII -XIX.) 

Die  Killian'sche  direkte  Bronchoskopie  beruht  auf  demselben 
Princip,  das  Kussmaul  als  erster  zur  Inspektion  des  Oesophagus 
angewandt  hat.  Bei  beiden  Methoden  handelt  es  sich  um  die  Ein- 
führung eines  geraden,  starren  Rohres,  durch  das  man  die  zu  be- 
trachtenden Teile  beleuchtet.  Wir  unterscheiden  die  obere  und  die 
untere  Bronchoskopie.  Bei  der  obem  wird  das  Rohr  auf  natürlichem 
Wege,  d.  h.  durch  den  Mund  und  den  Larynx  in  die  Trachea  und 
die  Bronchien  geleitet,  bei  der  unteren  von  der  Trachealwunde  aus. 
Beide  Methoden  haben  sich  in  einer  Reihe  von  Fremdkörperfällen 
in  den  Bronchien  vorzüglich  bewährt. 

Neun  Fälle  sind  bisher  mitgeteilt  worden,  in  welchen  es  mit  der 
Killian'schen  Bronchoskopie  gelang,  Fremdkörper  zu  extrahieren. 
Von  diesen  kommen  fünf  Herrn  Professor  K  i  1 1  i  a  n  selbst  zu.  Diese 
seien  deshalb  an  erster  Stelle  aufgeführt. 

1.  >)  Der  erste  betraf  einen  alten  Mann ,  bei  dem  es  mit  der  oberen 
Bronchoskopie  gelang,  ein  im  rechten  Hauptbronchus  steckendes  Knochen- 
stück ohne  Narkose  zu  entfernen. 

2.  *)  Bei  einem  4jährigen  Knaben  wurde  eine  grössere  Bohne  — ,  eine 
-Saubohne",  wie  sie  hier  zu  Lande  heisst  — ,  die  im  r.  Hauptbronchus 
eingekeilt  und  durch  Reizung  der  Tracheaischleimhaut  nicht  mehr  zu  lockern 
war,  durch  untere  Bronchoskopie  in  Narkose  unverletzt  zu  Tage  gefördert. 

1)  Münch.  med.  Woch.  1897.  Nr.  38. 

2)  Ebend.  1899.  Nr.  22. 
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3.  ^)  Ein  Knochenstttck,  das  bei  einem  erwachsenen  Manne  vier  Jahre 
im  r.  Bronchus  gesessen  und  zu  schweren  Lun^enveränderungen  geführt 
hatte,  wurde  ohne  Narkose  durch  obere  Bronchoskopie  extrahiert. 

4.  ^)  Bei  einer  33  jährigen  Frau,  die  im  6.  Monat  gravida  war,  führte 
die  untere  Bronchoskopie  ohne  Narkose  zur  Entfernung  eines  Knochenstuckes 
aus  dem  r.  Bronchus, 

6.^)  Durch  obere  Bronchoskopie  in  Narkose  gelang  bei  einem  6jäh- 
rigen  Knaben  die  Extraktion  einer  grossen  Bohne  aus  dem  r.  Bronchus 
in  mehreren  Stücken. 

Die  weiteren  vier  Fälle  entfallen  auf  vier  andere  Autoren. 

6.  H.  V.  Schrotte r*)  entfernte  durch  obere  Bronchoskopie  bei 
einem  12jährigen  Knaben  eine  Bleiplombe  aus  der  r.  Lunge. 

7.  Neu  meyer ^)  zog  mit  einer  Zange  ein  Stückchen  Holz  aus  dem 
r.  Hauptbronchus  mittels  der  unteren  Bronchoskopie. 

8.  Wild  ^)  extrahiert«  bei  einem  jungen  Mann  mittels  unterer  Bron- 
choskopie in  Narkose  ein  grosses  Gebiss  aus  dem  l.  Hauptbronchus.  dessen 
Anwesenheit  vorher  mit  der  Bronchoskop,  super,  ohne  Narkose  diagnosti- 
ciert  worden  war. 

9.  Johann  August  Killian^),  dem  Bruder  des  Herrn  Professor 
Killian,  gelang  die  Entfernung  einer  Fischgräte  aus  dem  1.  Bronchus  eines 
3 Va  jährigen  Kindes  mittels  oberer  Bronchoskopie  in  Narkose. 

In  drei  Fällen  führte  die  Methode  nicht  zum  Ziel. 

In  dem  ersten  suchte  Killian^)  vergeblich  nach  einer  5  cm  langen 
Nadel  mit  schwarzem  Glasknopf,  die  seit  10  Jahren  in  der  Lunge  steckte 
und  in  der  Röntgenaufnahme  nachzuweisen  war.  Ein  Vierteljahr  vor  den 
bronchoskopischen  Versuchen  soll  durch  den  Fremdkörper  eine  Haemoptoe 
veranlasst  worden  sein.  Trotz  mehrfacher  systematischer  Absuchungen 
des  Bronchialbaums  konnte  die  Nadel ,  die  offenbar  tief  in  das  Lungen- 
gewebe eingedrungen  war,  weder  mit  der  oberen  noch  auch  mit  der  unteren 
Bronchoskopie  entdeckt  werden. 

S  p  i  e  s  s  *)  teilte  einen  weiteren  sehr  komplicierten  Fall  mit,  in  dem 
es  trotz  zahlreicher  verschiedenartiger  Manöver  mit  der  unteren  Broncho- 
skopie nicht  gelang,  einen  Kragenknopf,  den  ein  17jähriger  junger  Mann 


1)  Deutsche  med.  Woch.  1900.  Nr.  10. 

2)  Mitgeteilt  von  Wild.     Archiv,  f.  Laryngol.  12,  Bd.  Heft  2. 

3)  Ebendas. 

4)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1899.  Nr.  48. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900.    Vereinsbeilage  Nr.  142. 

6)  Bericht  über  die  VIII.  Versammlung  des  Vereins  Süddeutsch.  Laryngo- 
logen.  1901. 

7)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  52. 

8)  Bericht  über  die  VII.  Versammlung   Süddeutsch.  Laryngologen.     Hei- 
delberg. 1900. 

9)  Münch.  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  14. 
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vor  4^/2  Jahren  aspiriert  hatte,  zu  extrahieren.  Nach  dem  bronchoskopi- 
sehen  Befunde  war  zu  vermuten,  dass  der  Knopf  die  Wand  des  1.  Bron- 
chus perforiert  hatte  und  in  einem  kleinen,  mit  Eiter  gefüllten  Hohl- 
raum Jag. 

£s  gesellte  sich  zu  den  schon  vor  den  bronchoskopischen  Versuchen 
bestehenden  schweren  Lungenveränderungen  eine  tuberkulöse  Infektion 
und  der  Fat.  erlag  6V2  Jahre  nach  der  Aspiration  seinem  Leiden. 

Die  Sektion  klärte  leider  nicht  auf,  ob  der  Fremdkörper  in  einem 
Bronchus  selbst  oder  in  einer  Abscesshöhle  lag. 

Der  dritte  Fall  stammt  aus  der  jüngsten  Zeit.  Bei  einem  8  Jahre 
alten  Knaben,  der  vor  3  Tagen  die  Eisenblechhülse  eines  gewöhnlichen 
Federhalters  aspiriert  hatte,  gelang  es  Thost^)  nicht,  trotz  unterer 
Tracheotomie  und  Narkose  den  Fremdkörper  aus  dem  rechten  Bronchial- 
system  zu  entfernen.  Es  sei  betont,  dass  Herrn  T  h  0  s  t  bronchoskopische 
Rohre  von  entsprechendem  Kaliber  nicht  zur  Verfügung  standen.  Noch 
ehe  dünnere  Rohre  angefertigt  werden  konnten,  war  Fat.  schon  seinem 
Leiden  erlegen. 

Von  ausschliesslich  diagnostischer  Bedeutung  wurde  die  Bron- 
choskopie in  drei  weiteren  Fällen  Killian's. 

1.  Durch  untere  Bronchoskopie  konnte  bei  einem  2jährigen  Kind  die 
Anwesenheit  einer  Münze  im  1.  Bronchialbaum  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden,  obgleich  die  Röntgendurchleuchtung  zu  dieser  Annahme  geführt 
hatte. 

2J)  Bei  einem  9jährigen  Knaben,  der  vor  4\/2  Monaten  ein  Stück 
Birne  aspiriert  hatte,  gab  die  obere  Bronchoskopie  wichtige  diagnostische 
Aufschlüsse. 

3.*)  Bei  einem  Tracheotomierten  vermutete  man,  dass  ein  abgebro- 
chenes Stückchen  Kanüle  in  die  Lunge  geraten  sei.  Durch  die  untere 
Bronchoskopie  wurden  alle  Bronchialäste  entsprechenden  Kalibers  der 
rechten  und  linken  Lunge  abgesucht  und  mit  Sicherheit  nachgewiesen, 
dass  das  abgebrochene  Stückchen  nicht  in  der  Lunge  war. 

Immerhin  ist  die  Zahl  der  Fremdkörperfälle,  in  denen  die  Bron- 
choskopie zur  Anwendung  kam,  noch  eine  geringe,  weshalb  die  aus- 
führliche Publikation  eines  jeden  neuen  Falles  dringend  geboten 
erscheint. 

Am  3.  Juni  1901  wurde  der  18  Jahre  alte  Bäcker  D.  St.  in  die  chirur- 
gische Universitätsklinik  zu  Heidelberg   aufgenommen.    Pat.  stammt  aus 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1902.  Vereinsbeilage  Nr.  3. 

2)  Wien.  med.  Wochenschr.  1900.  Nr.  1.  Fall.  2. 

3)  Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  22.  Fall  2. 

4)  Bericht  über  die  VII.  Versammlung  des  Vereins  Süddeutsch.  Laryngo- 
iogen.  1900. 
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gesunder  Familie  and  will  früher  nie  ernstlich  krank  gewesen  sein.  Er 
hatte  die  merkwürdige  Angewohnheit,  mit  einem  Kragenknopf  in  der 
Backentasche  einzuschlafen.  Am  10. 11.  1901  wachte  er  bald  nach  dem 
Einschlafen  durch  einen  heftigen  Anfall  von  Husten  und  Atemnot  auf,  der 
sich  wiederholt  bis  zum  Ersticknngsgefühl  steigerte.  Nach  einer  halben 
Stunde  gingen  die  Erscheinungen  vorüber ;  Pat.  schlief  tief  erschöpft  wieder 
ein.  Am  nächsten  Morgen  fühlte  er  sich  unfähig,  das  Bett  zu  verlassen 
und  klagte  über  ein  Gefühl  von  Enge  auf  der  Brust.  Am  folgenden  Tage 
soll  dann  unter  hohem  Fieber  (über  39,0®)  und  häufigem  Erbrechen  eine 
linksseitige  Lungenentzündung  aufgetreten  sein,  zu  der  sich  später  eine 
Rippenfellentzündung  gesellte.  Pat.  war  nun  drei  Monate  ans  Bett  ge- 
fesselt ;  er  fieberte  hoch  und  magerte  beträchtlich  ab.  Er  expektorierte  an- 
fänglich rostfarbenes,  später  gelblich-grünes  Sputum  in  sehr  grossen  Men- 
gen. Erst  Mitte  Mai  trat  eine  geringe  Besserung  ein ;  das  Fieber  sank  etwas, 
und  Pat.  konnte  für  Stunden  das  Bett  verlassen.  Er  fühlte  sich  aber 
matt  und  elend;  jede  geringste  körperliche  Anstrengung  verursachte 
Atemnot.    Der  Appetit  war  ziemlich  gut,  die  Verdauung  regelmässig. 

Der  Befund  bei  der  Aufnahme  war  folgender:  168  cm  grosser,  mas- 
sig kräftig  gebauter  Mann,  von  bleicher  Farbe  der  Haut  und  der  Schleim- 
häute, die  Temperatur  betrug  um  4  Uhr  nachmittags  37,1®,  das  Köi-per- 
ge wicht  55  kg.  Bei  der  Betrachtung  des  Thorax  blieb  die  linke  Hälft« 
wesentlich  gegen  die  rechte  bei  der  Atmung  zurück ;  dies  Hess  sich  auch 
durch  Messung  feststellen.  Bei  tiefer  Exspiration  betrug  der  Umfang  des 
Thorax,  in  der  Höhe  der  Mamilla  gemessen,  86,7  cm,  wovon  43  cm  auf  die 
linke  Hälfte  entfielen.  Bei  tiefer  Inspiration  dehnte  sich  der  Thorax  auf 
92,5  cm  aus,  wovon  45,0  cm  auf  die  linke  Seite  kamen.  Mithin  betrug 
die  DiiFerenz  zu  Gunsten  der  rechten  Seite  2,5  cm.  Aus  diesem  Grunde 
allein  Hess  sich  schon  der  Schluss  ziehen,  dass  die  linke  Seite  die  erkrankte 
sei  und  dass  der  Fremdkörper,  vorausgesetzt,  dass  er  überhaupt  noch  vor- 
handen war,  im  Bereich  des  linken  Bronchialbaumes  stecke.  —  Weiterhin 
war  auffallend,  dass  sich  an  der  linken  Thoraxwand  ausgedehnte  Pulsa- 
tionen zeigten.  Dieselben  waren  im  III.  I.R.  am  stärksten,  erstreckten 
sich  im  IV.  am  weitesten  nach  aussen,  ohne  jedoch  die  Mamillarlinie  zu 
überschreiten ;  sie  waren  fernerhin  auch  andeutungsweise  im  II.  I.R.  vor- 
handen und  ins  Jugulum  und  beide  Infraclaviculargruben  zu  verfolgen. 
Ein  Schwirren  war  über  der  Herzgegend  nicht  zu  fühlen.  —  Weitere  Auf- 
schlüsse über  diese  merkwürdige  Erscheinung  lieferte  uns  die  Perkussion. 
Was  zunächst  den  Oberlappen  betraf  (cf.  Fig.  I  a.  u.  b.) ,  so  stand  die 
linke  Spitze  um  1,5  cm  tiefer  als  die  rechte.  Im  linken  Supraclavicular- 
raum  war  der  Schall  gedämpft,  tympanitisch  bei  starker,  gedämpft  bei 
leiser  Perkussion.  Im  I.  u.  II.  I.R.  1.  vom  lauter  tympanitischer  Schall 
(Schachtelton).  Schon  in  der  Höhe  der  III.  Rippe  begann  eine  intensive 
Dämpfung,  die  im  III.  I.R.  in  eine  absolute  überging.  Auch  in  der  Herz- 
gegend war  schon   im  III.  I.R.   eine  starke  Abschwächung  des  Schalles 
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nachzuweisen,  die  steh,  absolat  werdend,  weiter  nach  abwärts  erstreckte 
und  nach  links  aussen  nicht  gegen  einen  {sprossen  Bezirk  absoluter  Däm- 
pfung abzugrenzen  war.  Jedoch  blieb  die  Herzdämpf nng  nach  rechts  einen 
Querfinger  vom  linken  Stemalrand  entfernt.  Die  oberen  Partieen  der 
Axilla  waren  absolat  gedämpft.  lieber  der  linken  Spitze  hinten  gedämpft 
tympanitischer  Schall  mit  vorwiegender  Dämpfung  bis  zur  Spina  scapulae ; 
von  hier  nach  abwärts  absolute  Dämpfung. 

Unter  normalen  Verhältnissen  können  wir  uns  die  Grenzen  des  Ober- 
lappens durch  eine  Linie  vergegenwärtigen,  die  hinten  etwa  in  der  Höhe 
zwischen  dem  UI.  und  IV.  Brustwirbel  beginnt,  von  da  schräg  nach  unten 
und  aussen  verläuft  in  der  Höhe  der  VI.  Rippe  die  mittlere  Axillarlinie 
schneidet,  dann  im  V.  I.R.  nach  vorn  bis  über  die  Mamillarlinie  verläuft 
und  von  da  in  einem  aufsteigenden  Bogen  in  der  Höhe  der  IV.  Rippe 
den  linken  Stemalrand  erreicht. 

Bei  unserm  Pat.  hatten  wir  ein  wesentlich  kleineres  Schallgebiet  vor 
uns.  Vorausgesetzt,  dass  der  linke  Oberlappenbronchus  mit  seinen  Ver- 
zweigungen unter  den  gleichen  Bedingungen  stand,  war  der  Schluss  zwin- 
gend, dass  sich  der  linke  Oberlappen  stark  retrahiert  hatte.  So  Hessen 
sich  auch  die  ungewöhnlich  deutlichen  Pulsationen  des  Herzens  einfach 
erklären.  Durch  die  Schrumpfung  des  vorderen  Lungenrandes  war  das 
Herz  der  Thoraxwand  näher  gekommen  und  durch  den  Zug  der  sich  re- 
trahierenden  Lunge  zugleich  etwas  nach  links  verschoben  worden.  Die 
Hei-ztöne  waren  sehr  laut,  aber  ganz  rein.  'Durch  die  Auskultation  liess 
sich  feststellen,  dass  wir  es  nicht  nur  mit  einer  einfachen  Retraktion  und 
Atelektase  des  linken  Oberlappens  zu  thun  hatten,  sondern  dass  es  sich 
um  viel  kompliciertere  Verhältnisse  handelte.  Links  vorn  fand  sich  in 
der  Supra-  und  Infraclaviculargrube  bis  zur  II.  Rippe  lautes  Bronchial- 
atmen, dem  ab  und  zu  metallisch  klingende  feinere  und  grossblasige  Ras- 
selgeräusche beigemengt  waren.  Gegen  die  III.  Rippe  nahm  das  Atem- 
Geräusch  an  Intensität  ab.  Im  III.  I.R.  hörte  man  nur  noch  leises, 
bronchiales  Exspirium,  über  der  IV.  Rippe  ein  an  der  Grenze  der  Wahr- 
nehmbarkeit stehendes  Geräusch,  weiter  unten  war  jedes  Geräusch  aufge- 
hoben. In  den  oberen  Partieen  der  Axilla  bis  zum  V.  I.R.  leisestes, 
unbestimmtes  Atmen.  Hinten  oben  ebenfalls  bronchiales,  aber  ferner 
klingendes  Atemgeräusch  bis  zur  Spina  scapulae.  Sehr  auifallend  war, 
dass  Perkussion  und  Auskultation  an  den  verschiedenen  Tagen  durchaus 
ungleiche  Befunde  ergaben.  Zuweilen  war  der  Schall  selbst  bei  leisem 
Klopfen  so  ausgesprochen  hohl ,  dass  man  die  Empfindung  hatte ,  eine 
grosse,  dicht  unter  der  Thoraxwand  gelegene  Kaverne  oder  einen  Pneu- 
mothorax zu  perkutieren.  An  solchen  Tagen  waren  dann  auch  noch 
andere  sichere  Kavemensymptome  nachzuweisen.  Das  Stäbchenplessimeter- 
Phänomen  war  vorn  sehr  deutlich  auszulösen;  die  Rasselgeräusche  klan- 
gen ausgesprochen  metallisch ;  der  \V  i  n  t  r  i  c  h'sche  Schall  Wechsel  war 
nur  andeutungsweise  vorhanden,  nie  aber  mit  solcher  Deutlichkeit,  wie  wir 
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es  sonst  bei  grossen,  frei  mit  den  Bronchien  and  der  Trachea  kommuni- 
cierenden  Hohlräumen  der  Lunge  zu  linden  gewohnt  sind.  Das  Atem- 
geräusch selbst  hatte  dann  deutlich  laut  hauchenden,  manchmal  sogar 
amphorischen  Charakter.     An   anderen   Tagen   hingegen  Hess   sich  kein 


1)  einfach  gestrichen:    leichte  Dämpfung.  —  2)  doppelt  gestrichen:    stärkere 
Dämpfung.  —  3)   dreifach   gestrichen  :  absolute  Dämpfung.  —  4)  Die  Rassel- 
geräusche sind  durch  Punkte  markiert.    —    5)  Durch  die  ovaläre  Figur  im  I. 
und  IL  LR.  wird  die  Gegend  des  Abscesses  bezeichnet. 

sicheres  Kavernenzeichen  linden.  Der  Perkussionsschall  war  vorn  gedämpft 
tympanitisch,  hinten  ziemlich  stark  gedämpft  mit  nur  schwachem  tympa- 
nitischen  Beiklang.     Das  Atemgeräusch  war  zwar  noch  deutlich  bronchiaL 
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aber  viel  weniger  laut.  Der  chai*akteristi8che  metallische  Klang  fehlt« 
gänzlich.  Die  in  den  ersten  Tagen  weniger,  später  aber  sehr  deutlich 
aaftretenden  Schwankungen  gestatteten  den  Schluss,  dass  im  linken  Ober- 
lappen ein  Hohlraum  bestehe,  der  an  den  verschiedenen  Tagen  mit  wech- 

Fig.  1. 
b. 


selnden  Mengen  von  Flüssigkeit  gefüllt  sei.  Und  in  der  That  liess  sich 
ein  auffallender  Parallelisraus  nachweisen  zwischen  diesen  Erscheinungen 
und  den  Mengen  des  vom  Fat.  expek torier ten  Sputums.  Während  in  den 
ei*sten  Tagen  fast  täglich  200 — 800  ccm  eines  dreigeschichteten  eitrigen, 
fade  riechenden  Sputums  ausgeworfen  wurden,  hustete  er  später  an  man- 
chen Tagen  fast  gar  nichts  oder  nur  sehr  wenig  aus,  um  dann  plötzlich  wie- 
der grosse  Mengen  Eiter  zu  Tage  zu  fördern. 

Beiträge  sur  klin.  Chirurgie.  XXXIV.  28 
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Nach  solchen  massenhaften  Expektorationen  waren  die  Cavernen- 
Symptome  besonders  deutlich,  um  allmählich  wieder  mehr  und  mehr  zu 
verschwinden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sputums  zeigte  hauptsächlich 
Eiterkörperchen  und  eine  grosse  Zahl  verschiedenartiger  Bakterien  (Sta- 
phylokokken und  Streptokokken,  Diplokokken  u.  a.  m.).  Tuberkelbacillen 
und  Aktinomycesdrusen  wurden  jedoch  trotz  oft  wiederholter  Untersnchnng 
nie  gefunden.  Anfänglich  waren  durch  Kochen  mit  lO^/o  Kalilauge  mit 
nachfolgendem  Sedimentieren  massenhaft  elastische  Fasern  nachzuweisen, 
deren  Vorhandensein  auch  später  allerdings  in  viel  geringerer  Zahl  noch 
mehrfach  festgestellt  wurde.  Demnach  handelte  es  sich  nicht  um  eine 
einfache  Caverne  oder  eine  Bronchiektasie,  sondern  um  einen  mit  Zerfall 
von  Lungengewebe  einhergehenden  Process,  um  einen  Abscess  oder  ein 
Abscesssystem ,  das  mit  dem  Bronchialsysteni  des  Oberlappens  kommuni- 
cierte,  so  jedoch,  dass  die  Abflussbedingungen  nicht  stets  die  gleichen 
waren. 

Um  die  Veränderungen  des  Oberlappens  kurz  zusammenzufassen,  so 
bestand  einerseits  Retraktion  mit  Atelektase,  andererseits  ein  Lungen- 
abscess,  der  zuweilen  deutliche  Cavernensymptome  bedingte.  Es  sei  des- 
halb im  Folgenden  der  Ausdruck  „Abscesscaverne*^  gestattet. 

Ein  wesentlich  einfacherer  und  st«ts  gleicher  Befund  Hess  sich  über 
dem  linken  Unterlappen  erheben  (cf.  Fig.  1  a.  u.  b.).  Der  Schall  war 
absolut  gedämpft,  jedes  Atemgeräusch  und  der  Stimmfremitus  aufge- 
hoben. Schwerer  war  die  Deutung  dieses  Befundes.  Mit  Sicherheit  liess 
sich  sagen,  dass  der  Unterlappen  luftleer  war,  ob  dies  durch  einfache 
Atelektase  oder  durch  Kompression  oder  schliesslich  durch  chronische 
interstitielle  Entzündungsprocesse  bedingt  war,  musste  dahingestellt  blei- 
ben. Eine  Röntgen- Aufnahme  (cf.  Röntgen- Aufnahme  Nr.  I)  des  Thorax 
(Expos.  Zeit  5")>  die  Herr  Dr.  Arnsp  erger  anzufertigen  die  Güte 
hatte,  lieferte  uns  auch  kein  diagnostisch  sicher  zu  verwertendes  Zeichen. 
Eklatant  war  nur  die  HelligkeitsdiiFerenz  zwischen  beiden  Seiten.  Die 
rechte  hatte  die  Röntgenstrahlen  gut  durchtreten  lassen,  die  linke  sie  stark 
zurückgehalten.  So  sah  man  auf  dem  Abzüge  die  rechte  Seite  hell,  die 
linke  gleichmässig  dunkel ;  ein  Unterschied  in  der  Intensität  der  Dunkel- 
lieit,  der  etwa  auf  ein  Empyem  hätte  hindeuten  können,  war  nicht  zu  kon- 
statieren. Um  ein  solches  auszuschliessen ,  wurden  im  VII.  I.R.  in  der 
mittleren  Axillarlinie  und  im  IX.  I.R.  in  der  Scapularlinie  Probepunktio- 
nen gemacht,  die  beide  Mal  negativ  ausfielen ;  auch  wurde  eine  auffällige 
Resistenz,  die  auf  Schwartenbildung  hätte  hindeuten  können,  beim  Ein- 
stechen der  Nadel  nicht  gefunden.  Die  Möglichkeit,  dass  Schwarten, 
namentlich  in  den  tiefer  gelegenen  Teilen,  beständen,  war  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen. 

Das  Wahrscheinlichste  war,  dass  es  sich  hier  im  Wesentlichen  um 
Retraktion    und   Atelektase   handelte.      Der    Bronchialbaum   des    Unter- 
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lappens  dürfte  mit  Eiter  und  Schleim  angefüllt  gewesen  sein,  wie  er 
bei  zahlreichen  B^emdkörpern  gefunden  wurde,  die  einen  Bronchus  ver« 
legten. 

Um  den  Status  kurz  zu  vervollständigen,  so  fand  sich  über  der  rech- 
ten Lunge  überall  lauter  Lungenschall,  ebenso  über  dem  Sternum,  in  den 
oberen  Partieen  bis  zum  linken  Sternalrand ,  in  der  Höhe  des  III.  und 
IV.  LR.,  sogar  einen  Quertinger  über  den  1.  Sternalrand  hinaus.  Es  be- 
stand also  zweifellos  eine  Erweiterung  der  rechten  Lunge  nach  links. 
Der  untere  Lungenrand  reichte  in  der  Mamillarlinie  bis  zur  VI.  Rippe, 
hinten  bis  zum  XI.  LR.  Auskultatorisch  war  überall  reines  Vesikuläratmen 
zu  hören.  Die  Respirationsfrequenz  betrug  20 — 24  pro  Minute.  Der  Puls 
war  mittelvoll,  weich,  an  beiden  Radiales  synchron  und  betrug  durch- 
schnittlich 80 — 88  pro  Minute.  Die  Verhältnisse  im  Abdomen  waren  nor- 
male, die  Leber  und  Milz  nicht  nachweisbar  vergrössert,  der  Urin  frei 
von  Eiweiss  und  Zucker. 

Die  charakteristische  Anamnese  und  der  objektive  Befund  Hessen 
darauf  schliessen,  dass  der  Kragenknopf  im  linken  Bronchialsystem  stecke 
und  zwar  im  linken  Hauptbronchus  selbst.  Der  ganze  linke  Oberlappen 
war  durch  ihn  von  der  Atmung  völlig  ausgeschlossen.  Im  Unterlappen  fand 
zweifellos  eine  gewisse  Kommunikation  mit  der  Trachea  statt;  denn  man 
hörte  dort  Atemgeräusche,  und  die  in  der  Abscesscaveme  erzeugten  Eiter- 
ma.ssen  konnten  auf  natürlichem  Wege  ausgeschieden  werden.  Zweifellos 
war  aber  auch  hier  der  Weg  teilweise  verlegt;  denn  sonst  hätte  eine 
so  beträchtliche  Schrumpfung  dieses  Lappens  unmöglich  eintreten  können. 

Eine  weitere  sichere  Stütze  für  die  Diagnose  gab  die  Röntgen-Auf- 
nahme.  Bei  genauer  Beobachtung  Hess  sich  nämlich  in  dem  Schatten  der 
linken  Seite  ein  schmaler,  noch  dunklerer  Streifen  erkennen,  der  vom 
Capitnlum  der  VI.  Rippe  in  einem  -^  von  45®  zur  Wirbelsäule  nach  oben 
und  aussen  verHef,  und  dessen  Länge  der  Platte  des  aspirierten  Knopfes 
entsprach.  Die  Höhe  dieses  Schattens  entspricht  aber  dem  Anfangsteil 
des  linken  Hauptbronchus,  da  wir  die  Bifnrkation  über  dem  V.  Brust- 
wirbel zu  suchen  haben. 

Es  handelte  sich  nun  darum,  dem  Pat.,  der  durch  die  lange  Krank- 
heit sehr  heruntergekommen  war,  zu  helfen.  Auf  eine  spontane  Aus- 
hustung des  Knopfes  war  nicht  zu  hoffen,  weil  beim  Husten  die  vis  a 
terpfo  fehlte.  Deshalb  schien  ein  therapeutischer  Eingriff  unbedingt  erfor- 
derlich. Das  NächstHegende  wäre  gewesen,  die  Tracheotomie  zu  machen 
und  von  hier  aus  entweder  im  Dunkeln  tischend,  oder  nach  Angabe  von 
P  i  e  n  i  a  z  e  k  unter  Beleuchtung  durch  ein  in  die  Tracheotomiewunde 
eingelegtes  trichterförmiges  Speculum  auf  den  Fremdkörper  einzugehen. 
Der  erste  Modus  hätte  den  Pat.  sicher  nur  neuen  Gefahren  ausgesetzt; 
der  zweite  dürfte  wohl  kaum  zum  Ziele  geführt  haben,  wie  der  Verlauf 
unseres  Falles  zeigen  wird.     Ferner  wurde  die  Möglichkeit  erwogen,  von 
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der  Bmstwand  aus  vorzudringen.  Arnold^)  teilt  einen  chirurgisch  sehr 
interessanten  Fall  mit,  in  welchem  es  Barden  heuer  durch  mehrfache 
Operationen  bei  einem  sonst  ganz  gesunden  jungen  Mädchen  gelang,  einen 
Fremdkörper  —  es  war  ein  künstlicher  Zahn  —  zwar  nicht  zu  extra- 
hieren, aber  doch  durch  vorgestossene  Sonden  so  zu  lockern,  dass  er 
4  Stunden  nach  der  dritten  Operation  expektoriert  wurde.  L  e  n  d  o  n  2) 
berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall,  wo  sich  im  Anschluss  an  die  Aspi- 
ration eines  Hemdenknopfes  aus  Elfenbein  ein  Lungenabscess  im  rechten 
Unterlappen  gebildet  hatte.  Auch  hier  wurde  der  Fremdkörper  gefühlt; 
als  L  e  n  d  0  n  versuchte ,  ihn  zu  fixieren ,  ging  der  Knopf  verloren  und 
wurde  20  Minuten  später  spontan  expektoriert. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  der  Pneumotomie  bei  Fremdkörpei-^ 
abscessen  der  Lunge  eine  wenig  gute.  Tuffier^),  der  die  bis  zum 
Jahre  1897  bekannten  Pneumotomieen  zusammengestellt  hat,  konstatierte, 
dass  bei  11  Fällen  der  vermutete  Fremdkörper  10  mal  nicht  gefunden 
wurde. 

Bei  unserm  Pat.  hätte  man  zunächst  von  vorn  die  Abscesscaveme 
im  Oberlappen  eröffnen  müssen  ;  ob  man  aber  von  da  aus  entweder  scharf 
vorgehend  bis  zum  Knopf,  der  in  der  Höhe  des  VI.  Brustwirbels  hinter 
dem  Herzen  lag,  eindringen,  oder,  dem  Bronchial  System  folgend,  durch 
Sondieren  den  Knopf  hätte  lockern  können,  schien  recht  zweifelhaft.  Zu- 
dem war  ein  solcher  Eingriff  um  so  weniger  einladend,  als  nicht  ausge- 
schlossen werden  konnte,  dass  der  gelockerte  Knopf  in  die  fast  ausschliess- 
lich die  Atmung  noch  besorgende  rechte  Lunge  aspiriert  würde,  was  zu  den 
schwierigsten  und  verhängnisvollsten  Komplikationen  hätte  führen  müssen. 

Konnte  man  schliesslich  von  der  K  i  1 1  i  a  n'schen  Bronchoskopie  einen 
sicheren  Erfolg  erwarten?  Die  Möglichkeit,  auf  bronchoskopischem  Wege 
den  Fremdkörper  zu  extrahieren,  war  zweifellos  vorhanden.  Ausserdem 
konnte  man  hoffen,  dass  sich  die  Lungenerscheinungen  nach  der  Extrak- 
tion bis  zu  einem  gewissen  Grade  zurückbilden  würden.  Ob  man  auch 
die  abscedierende  Entzündung  im  linken  Oberlappen  zum  Stillstand  bringen 
würde,  war  nicht  a  priori  zu  entscheiden.  Alles  in  allem  schien  mir  die- 
ser Weg  der  aussichtsreichste,  wie  auch  vor  allem  der  gefahrloseste. 

So  bat  ich  denn  Herrn  Geh.-Rat  Czerny,  mich  mit  Herrn  Prof. 
Killian  wegen  dieses  Falles  in  Beziehung  setzen  zu  dürfen,  was  mir 
in  bereitwilligster  Weise  gestattet  wui*de.  Herr  Professor  Killian  er- 
widerte auf  meine  Anfrage,  dass  noch  Hoffnung,  wenn  auch  keine  abso- 
lut« Sicherheit  bestände,  durch  eine  bronchoskopische  Extraktion  Nutzen 
zu  schaffen  und  daher  ein  Versuch  durchaus  indiciert  sei. 

1)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.  IV.  Bd.  1899.  XI. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  29. 

3)  Tuffier,  Chirurgie  du  poumon.  1)  Internat.  Kongr.  Moskau  1897. 
2)  ausführliche  Monographie  von  demselben  Verfasser.    Paris  1898. 
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Am  6.  \TI.  1901  brachte  ich  den  Pat.  in  die  laryngo-rhinologische 
Universitätsklinik  nach  Freibarg  i.  B.  Pat.  ertrag  die  Keise  ohne  nennens- 
werte Zeichen  von  Ermüdung ;  doch  Hess  man  ihm  an  diesem  Tage  völlige 
Rnhe.  Am  7.  VII.  Ol.  nahm  Herr  Prof.  Kill  i an  die  erste  Untersuchung 
vor,  die  in  allen  wesentlichen  Punkten  —  nebenbei  sei  nur  noch  erwähnt, 
das8  an  diesem  Tage  alle  Cavernensymptome  fehlten,  offenbar,  weil  die 
Caveme  gefüllt  war  —  das  von  mir  schon  beschriebene  Ergebnis  bestä- 
tigte und  die  Diagnose  noch  in  einem  sehr  wesentlichen  Punkte  stützte. 
Es  gelang  ihm  nämlich  nach  einigen  vergeblichen  Bemühungen,  den  Fremd- 
körper mit  dem  Kehlkopfspiegel  zu  sehen. 

Beim  Versuch  der  Laryngoskopie  und  der  Tracheoskopie  mit  Hülfe 
des  Kehlkopfspiegels  zeigte  sich  Pat.  äusserst  reizbar.  Nach  einer  zwei- 
mal wiederholten  Pinselung  mit  20^0  Cocain  wurde  erst  eine  Untersuchung 
möglich.  Als  Lichtquelle  diente  stets  die  Kirstein'sche  Stirnlampe. 
Der  Pat.  nahm  eine  militärisch  gerade  Haltung  ein ;  das  Kinn  wurde  nach 
rechts  leicht  zur  Brust  gezogen,  der  Oberkörper  massig  nach  vorn  ge- 
bengt nnd  etwas  nach  links  gewendet.  Bei  dieser  Haltung  des  Pat.  ge- 
lang e«,  folgendes  Bild  zu  gewinnen:  Die  Trachea  war  gut  zu  übersehen; 
die  Schleimhaut  der  Bifurkationsstelle  erschien  gerötet.  Während  der 
Untersuchung  war  diese  Gegend  vielfach  mit  Eiter  und  Schleim  über- 
schwemmt. Ein  etwas  fester  haftender  Schleim  hatte  entschieden  schwärz- 
liche Farbe,  die  wohl  auf  Staubinhalation  während  der  Reise  am  Tage 
vorher  zu  beziehen  war.  Nach  reichlichen  Hustenstössen  wurde  der  Ein- 
gang in  den  linken  Bronchus  vorübergehend  frei,  und  es  Hess  sich  mit 
absoluter  Sicherheit  nahe  dem  Eingang  ein  Teil  der  glatten  Platte  des 
Knopfes  erkennen,  und  zwar  schien  der  laterale  Teil  derselben  etwas 
höher  zu  stehen  als  der  mediale.  Das  Köpfchen  musste  demnach  abwärts 
gerichtet  sein. 

Ich  war  in  der  Lage  gewesen,  Herrn  Professor  Killian  auf  seinen 
Wunsch  einen  Knopf  schicken  zu  können,  der  im  Besitze  des  Pat.  war, 
und  der  dem  aspirierten  in  jeder  Beziehung  gleich  sein  sollte.  Es  war 
ein  ziemlich  grosser,  schwarzer,  aus  Hom  gefertigter  Knopf  ohne  Mecha- 
nik. Mit  diesem  hatte  Herr  Prof.  Killian  inzwischen  an  seinem  bron- 
ohoskopischen  Phantom  zahlreiche  Extraktionsversuche  gemacht. 

Es  wurden  zu  den  Vorstudien  verschiedene  Zangen,  Häkchen  und 
Drahtschlingen  benutzt,  auch  die  Möglichkeit  der  galvanokaustischen  An- 
bohrung oder  Zerstückelung  des  Fremdkörpers  erwogen;  da  jedoch  der 
Knopf  aus  Hom  und  nicht  aus  Haitgummi  oder  einer  ähnlichen  Substanz 
gefertigt  war,  musste  hiervon  Abstand  genommen  werden. 

Bei  diesen  Versuchen  zeigte  es  sich  nun,  dass  je  nach  der  Lage  des 
Knopfes  im  Bronchus,  die  Extraktion  leicht  oder  schwierig  sein  würde. 
»Stellte  man  den  Knopf  so  ein,  dass  die  Platte  nach  unten,  das  Köpfchen  nach 
oben  lag,  so  konnte  man  dieses  mit  einer  Zange  sicher  fassen.  Bei  que- 
rer Lage  der  Achse  des  Knopfhalses  zu  der  des  Bronchus  liess  sich  Köpf- 
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chen,  Hals  oder  Platte  mit  der  Zange  ergreifen;  auch  konnte  man  mit 
dem  Lister'schen  Häkchen  den  Hals  des  Knopfes  anhaken,  den  Knopf  ge- 
gen das  bronchoskopische  Rohr  stemmen  und  auf  diese  Weise  die  Ex- 
traktion ausführen.  Häkchen  und  Zange  versagten  aber,  falls  das  Köpf- 
chen nach  unten,  die  Platte  nach  oben  lag.  In  diesem  Falle  gelang  e» 
nur,  den  Fremdkörper  zu  entfernen,  wenn  man  eine  Drahtschlinge  zwi- 
schen Bronchialwand  und  Platte  vorbeiführte,  die  Schlinge  durch  Vor- 
schieben eines  Drahtendes  entfaltete,  um  den  Hals  des  Knopfes  führte 
und  dann  anzog.  Der  Knopf  war  auf  diese  Weise  absolut  sicher  gefasst. 
Das  Lister'sche  Häkchen  Hess  sich  zwar  auch  am  Plattenrande  vorbei- 
schieben und  wenden;  es  glitt  aber  leicht  ab,  wenn  sich  die  Knopfplatte 
an  der  gegenüberliegenden  Wand  anstemmte. 

Nach  einer  Erholungspause  für  den  Pat.,  die  zur  nochmaligen  sorg- 
fältigen Vorbereitung  der  bronchoskopischen  Instrumente  benutzt  wurde, 
erhielt  Pat.  um  11  Uhr  subkutan  0,01  Morphium.  Um  11.20  Uhr  wurde 
Chloroformnarkose  eingeleitet.  Es  dauerte  ausserordentlich  lange,  bis 
Pat.  in  tiefe  Narkose  kam.  Die  Reflexe,  namentlich  der  Husten,  wollten 
nicht  erlöschen.  Es  wurden  beträchtliche  Mengen  Eiter  und  Schleim  aus- 
gehustet und  erbrochen.  Um  11.40  Uhr  erst  gelang  es,  ein  bronchosko- 
pisches Rohr  von  9  mm  Durchmesser  und  28  cm  Länge  einzuführen,  nach- 
dem der  Pharynx  und  Larynx  dreimal  mit  20®/o  Cocain  bepinselt  war. 
Die  Einführung  geschah  von  hinten  am  hängenden  Kopf  des  Pat.  unter 
Führung  des  Fingers.  Nach  gelungener  Einführung  ymvde  auch  die  Tra- 
chea cocainisiert.  Jetzt  setzte  eine  Periode  ein,  in  der  kontinuierlich 
eine  grosse  Menge  (ca.  200  ccm)  eitrigen  Schleims  teils  ausgehustet,  teils 
mit  einer  Saugpumpe  abgepumpt  wurde.  Endlich  um  12  Uhr  gelang  es. 
den  Fremdkörper  einzustellen.  Derselbe  steckte  im  linken  Hauptbronchus, 
1 — 2  cm  von  der  Carina  entfernt.  Die  Platte  lag  nach  oben,  ihre  Rän- 
der waren  von  geschwollener  und  medial  von  granulierender  Schleimhaut 
bedeckt,  sodass  nur  ca.  Vö  der  Fläche  der  Platte  zu  Gesicht  kam.  Wie- 
der begann  eine  Absonderung  von  reichlichen  Eiterraassen,  sodass  man  erst 
nach  einer  weiteren  Viertelstunde  in  ganz  tiefer  Narkose  zu  einem  Ex- 
traktionsversuche schreiten  konnte.  Man  bemühte  sich,  die  Stahldraht- 
schlinge an  der  medialen  Kante  der  Platte  vorbeizuschieben.  Als  man 
glaubte,  am  Knopf  vorbei  zu  sein,  wurde  die  Schlinge  noch  etwas  ent- 
faltet, dann  angezogen.  Der  erste  Versuch  missglückte.  Die  Schlin!2:e 
hatte  den  Knopf  nicht  gefasst.  Fortgesetzte  Eitersekretion  machte  es 
unmöglich,  die  einzelnen  Phasen  des  Manövers  mit  dem  Auge  zu  verfol- 
gen. Bei  einem  zweiten  Extraktionsversuch  glaubte  man  schon  den  Knopf 
gefasst  zu  haben,  man  zog  die  Schlinge  an,  hörte  einen  lauten  Ruck,  die 
Schlinge  war  abgeglitten.  Da  es  inzwischen  12.45  Uhr  geworden  war, 
wurde  die  Narkose  abgel)rochen.  Puls  und  Atmung  hatten  sich  im  All- 
gemeinen gut  gehalten.  Eine  halbe  Stunde  nach  der  Operation :  Puls  12(). 
Respiration  40  p.  Min.     Die  Perkussion  und  Auskultation  links   vorn  er- 
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gab  jetzt  alle  Kavernensyniptome  mit  exquisiter  Deutlichkeit.  Die  un- 
geheuren Mengen  von  Eiter  und  Schleim,  über  350  ccm  im  Ganzen,  hatten 
sich  ans  der  Kaverne  entleert  und  die  Operation  so  ausserordentlich  er- 
schwert. 

Auch  die  Narkose  konnte  wegen  der  massenhaften  Sekretion  nicht 
genügend  tief  gehalten  werden,  um  ein  ungestörtes  Operieren  zu  ermög- 
lichen. Zudem  musste  die  Maske  fortgenummen  werden,  wenn  die  Schlinge 
oder  das  Pumprohr  in  dem  bronchoskopischen  Rohr  lagen.  Es  wurde  auch 
die  Atemstörung  als  sehr  lästig  empfunden,  die  jedesmal  eintrat,  wenn 
das  bronchoskopische  Rohr  in  den  1.  Bronchus  eingeführt  wurde.  Die 
Luft  konnte  dann  nur  sehr  schlecht  durch  den  Kehlkopf  am  Rohre  vorbei 
in  die  rechte  Lunge  gelangen. 

So  sicher  das  Schiingenmanöver  sich  auch  am  Phantom  hatte  aus- 
führen lassen,  für  den  vorliegenden,  äusserst  schwierigen  Fall  hatte  es 
sich  nicht  bewährt.  Das  Vorschieben  des  Drahtes  zur  Entfaltung  der 
Schlinge  dauerte  zu  lange  und  konnte  wegen  der  andauernden  üeber- 
scbweramnng  des  Gesichtsfeldes  mit  Eiter  nicht  beobachtet  werden.  Es 
galt  also,  auf  Beseitigung  aller  erschwerenden  Momente  zu  sinnen. 

Die  Frage  der  kontinuierlichen  Sekretabsaugung  und  der  besseren 
Luftzufuhr  zur  rechten  Lunge  wurde  durch  die  Neukonstruktion  eines 
bronchoskopischen  Doppelrohrs  gelöst  (c.  f.  Figur  2).  Die  untersten  7  cm 
eines  einfachen  bronchoskopischen  Rohres  von  30  cm  Länge  und  9  mm 
Durchmesser  wurden  von  einem  zweiten  Rohre  umfasst,  welches  im  Ganzen 
einen  2  mm  grossem  Durchmesser  hatte,  sodass  zwischen  beiden  Rohr- 
rändern  ein  Abstand  von  1  mm  blieb.  Das  äussere  Rohr  war  am  unter- 
sten Ende  etwas  verdickt  und  rundlich  abgeschliffen,  um  Verletzungen  der 
Schleimhaut  zu  vermeiden ;  im  obersten  ersten  cm  —  in  der  Figur  bei  a  — 
verengerte  es  sich  derart,  dass  es  dem  inneren  Rohr  direkt  anlag.  Durch 
Anwendung  eines  dicken  Fettes  kam  an  dieser  Stelle  ein  luftdichter  Ab- 
schluss  zustande.  Die  weitere  Fortsetzung  (f.  der  Figur  2)  des  äusseren 
Rohres  war  nur  schmal,  hatte  einen  halbmondförmigen  Durchschnitt  und 
reichte  bis  zum  oberen  Ende  des  inneren  Rohres,  dem  es  sich  dicht  an- 
schmiegte. Diese  Fortsetzung  mündete  nahe  unterhalb  der  Kontaktstelle 
des  äusseren  und  inneren  Rohres  in  den  freien  Zwischenraum  zwischen 
den  beiden.  Am  inneren  Rohre  wurde  eine  2  cm  lange,  7 — 9  cm  vom 
untern  Ende  entfernte  und  5  mm  breite  Oeffnung  (o.  der  Figur  2)  ange- 
bracht, durch  welche  die  rechte  Lunge  bei  Einführung  des  Rohres  in  den 
linken  Bronchus  Luft  erhalten  sollte.  Die  rinnenförmige  Fortsetzung  des 
äusseren  Rohres  war  genügend  breit,  um  durch  eine  Drehung  der  Rohre 
ineinander  diese  Oeffnung  zu  verschliessen,  wenn  sich  dafür  ein  unvor- 
hergesehenes Ereignis  (Blutung)  einstellen  sollte.  Dies  Instrument  funktio- 
nierte dnrehaus  befriedigend. 

Als  einziges  Extraktionsinstruraent  kam  noch  das  Liste  r'sche  Häk- 
chen in  Frage.    In  seiner  gewöhnlichen  Form  hatte  es  sich  schon  bei  den 
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Versachen  am  Phantom  als  unsicher  erwiesen.    Es  wurde  deshalb  in  der 
Weise  moditiciert,  dass  es  ausser  der  einfachen  Umbiegung  noch  eine  seit- 


liche Krümmung  gegen  den  Stiel  bekam  und  mit  mehreren  scharfen  Zähn- 
chen versehen  wurde  (Figur  3). 

Extraktionsversuche  mit  diesem  neuen  Instrumentarium  gelangen  aiu 
Phantom  ausgezeichnet.  Die  Platte  des  Knopfes  Hess  sich  mit  dem  Häk- 
chen 80  fest  gegen  das  bronchoskopische  Kohr  anziehen,  dass  der  Knopf 
sicher  gefasst  w^ar,  und  eine  Extraktion  durch  den  Larynx  gewagt  werden 
konnte. 

Gewisse  Bedenken  flösste  nur  noch  die  Frage  ein,   ob  die  Raumver- 
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hältnisse   des  Kehlkopfes  eine  Extraktion  in  jeder  beliebigen  Lage  des 
Knopfes  zum  Rohr  gestatten  würden. 
Die  Maasse  des  Knopfes  betrugen: 

Durchmesser  der  Platte        16  mm, 

„  des  Köpfchens    6     „ 

Höhe  des  Knopfes  15     „ 

Das  Doppelrohr  mass  an  seiner  dicksten  Stelle  unten  nicht  ganz  p-     g 
18  mm  im  Durchmesser.   Wurde  die  Knopfplatte  mit  dem  Häkchen 
gefasst  (Fig.  4,  Position  b),  so  war  ein  Raum  von  2  cm  Durch- 
messer erforderlich.    Wurde  der  Knopf  am  Halse  gepackt  (Po- 
sition c),  so  betrug  der  Durchmesser  des  erforderlichen  Raumes 

15  mm,  und  wenn  das  Knöpfchen  in  das  Rohr  gezogen  war  (Po- 
sition d),  die  Platte  also  direkt  der  Oeffnung  des  Rohres  anlag, 

16  mm,  wobei  vorauszusetzen  war,  dass  es  gelang,  den  Knopf  so 
zu  drehen,  dass  das  Köpfchen  mit  dem  Extraktionsinstrument 
srefasst  werden  konnte. 

Nach  Przevoski  (Archiv  für  Laryngol.  Bd.  8.  S.  425)  beträgt  der 
innere  Umfang  der  Luftröhre  bei  einem  Mann  von  17  Jahren  und  172  cm 
Körpergrösse  :  5,7  cm  ;  bei  einem  Mann  von  46  Jahren  und  161  cm  GrössQ 

H,3  cm.    Nehmen  wir  als  Durchschnitt  6  cm,  so  beträgt  d  =  —  =  1;^^ 

also  ca.  2  cm.  Macht  man  Versuche  an  abpräparierten,  längere  Zeit  in  Alkohol 
gelegenen  Ringknorpeln  von  Erwachsenen  (cf.  Fig.  5),  so  zeigt  sich,  dass 


O  WT. 


>  15mm. 


16  mm. 


W 


die  Knopfplatte  in  Position  d  noch  gerade  durchgeht ;  in  Position  c  kommt 
man  ohne  Mühe  durch,  w^ogegen  ein  Raum,  wie  ihn  Position  b  erfordert, 
in  keiner  Weise  zur  Verfügung  st^ht.  Position  d  erschien  auch  aus  dem 
Grunde  ungünstig,  weil  bei  einem  eventuellen  Hindernis  im  Kehlkopf  dem 
Pat.  die  Luftzufuhr  abgeschnitten  worden  wäre,  da  die  Knopfplatte  das 
Lumen  des  Rohres  obturierte.  Als  einzige  Möglichkeit  ergab  sich  also, 
den  Knopf  mit  zur  Achse  des  Rohres  quergestellteni  Hals  in  Position  c 
zu  extrahieren.     In   dieser  Position   war   auch   der  Knopf  zweifellos  am 
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sichersten  f^efasst  und  aasserdem  die  Zirkulation  der  Luft  völlig  frei. 

Der  Fat.  hatte  sich  in  der  Zwischenzeit  vom  ersten  Eingriff  gut  erholt. 

Er  erbrach  mehrfach  nach  der  Narkose  und  fühlte  sich  abgeschlagen  und 

müde.     Er  klagte  nur  über  Schmerzen  in  der  Zungenspitze,  die  auf  eine 

Quetschung  mit  der  Zungenzange  bezogen  werden  mussten.     Die  Stimme 

pj     ^  war  vollkommen  klar  geblieben.  Am  ersten  Tage 

wurde  wenig  Eiter  ausgehustet,  an  den  späteren 

Tagen  etwas  mehr.    Die  r.  Lunge  blieb  dauenid 

frei  von  allen  Zeichen  bronchialer  Reizung.  Die 

höchsten  Temperaturen  betrugen:    am  IL  VII. 

38,7«   und    am  14.  VIL  38,9».    —   Am  14.  Vll. 

war  dem  Sputum  etwas  Blut  beigemengt,  wofür 

mit  dem   Kehlkopfspiegel   keine    sichere  Quelle 

gefunden  wurde.    Doch  konnte   man  an  diesem 

Tage  konstatieren,  dass  der  Fremdkörper  noch 

an  derselben  Stelle  lag. 

16.  VIL  IL  0  p  e  r  a  t  i  0  n.  7  Uhr  morgens  0,015  Morphium,  7  Uhr  M) 
Beginn  der  Chloroformnarkose.  Um  8  Uhr  schläft  Fat.,  nachdem  wieder 
reichliche  Eitermengen  ausgeworfen  waren.  Der  Larynx  wurde  zweimal 
unter  Leitung  des  Fingers  cocainisiert.  Das  neue  Doppelrohr  wurde  ain 
hängenden  Kopf  eingeführt,  während  der  Zungengrund  mit  dem  Kir- 
s  t  e  i  n'schen  Autoskopie-Spatel  durch  einen  Assistenten  angezogen  wurde. 
Die  sonst  etwas  schwierige  Orientierung  bei  Einführung  des  Rohres  wurde 
durch  diesen  kleinen  Kunstgriff  wesentlich  erleichtert.  Man  sah  den  Zun- 
gengrund und  den  Keklkopf  bequem  und  konnte  mit  dem  Rohr  leicht  in 
den  Larynx  eindringen.  Auch  durch  die  Glottis  kam  man  mit  dem  Rohr 
von  fast  13  mm  Durchmesser  glatt  durch.  Die  Trachea  und  die  Mündung 
des  1.  Bronchus  wurden  cocainisiert.  Der  Eingang  in  den  1.  Bronchus 
war  durch  Granulationen  fast  ganz  verschlossen;  doch  gelang  es  ohne 
Schwierigkeit,  in  denselben  einzudringen.  Ungefähr  2  cm  von  der  Bifur- 
kation  erschien  die  Knopfplatte. 

Die  gerade  wie  beim  erstenmal  massenhaft  vorquellenden  Eitermassen 
wurden  diesmal  durch  die  neue  Saugvorrichtung  unter  gleichzeitiger  Be- 
nützung der  alten  Fumpe  prompt  beseitigt.  Ganz  vorzügliche  und  sehr 
beachtenswerte  Dienste  leistete  das  für  die  rechte  Lunge  bestimmte  seit- 
liche Loch  im  Rohr  bei  dessen  Lagerung  im  linken  Hauptbronchus.  Fat. 
atmete  vollkommen  frei;  nur  hin  und  wieder  wurde  die  Sitzung  durch 
Husten  gestört,  der  bei  weiterem  Chloroformieren  verschwand.  Im  Allge- 
meinen lag  bei  der  ^/a  Stunden  dauernden  Operation  der  Fremdkörper 
selbst  für  schwierige  Manipulationen  genügend  lange  frei.  Die  Platte 
steckte  schräg  im  Hauptbronchus.  Sie  wurde  jedoch  innen,  oben  und 
unten  so  fest  von  der  Bronchialschleimhaut  umfasst,  dass  es  trotz  viel- 
facher und  langer  Bemühungen  nicht  gelang,  an  ihr  vorbeizukommen. 
Das  Resultat  war  immer  dasselbe;  bei  jedem  Versuch,  das  Lister'sche 
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Häkchen  zwischen  Bronchialwand  und  Platte  durchzuschieben,  rutschte 
die  Platte  etwas  tiefer  (cf.  Fig.  6)  und  das  Gesichtsfeld  wurde  mit  Eiter 
überschwemmt.  Schliesslich  gelang  es  einmal,  mit  dem  Häkchen  am  ent- 
fernteren äusseren  Plattenrand  vorbeizukommen  und  es  zu  drehen.  Beim 
Ziehen  machte  sich  ein  bedeutender  Widerstand  bemerkbar:  offenbar 
stemmte  sich  der  innere  Plattenrand  hebelartig  an ;  der  Haken  glitt  aus. 
Unter  diesen  unerwartet  schwierigen  Verhältnissen,  und  weil  die  Narkose 
schon  1^/4  Stunden  dauerte,  schien  es  das  Vernünftigste,  den  eingeschla- 
genen Weg  der  oberen  Bronchoskopie  in  Narkose  aufzugeben  und  für  die 

Fig.  6. 


1.  Ursprüngliche  Lage  de»  Knopfes.  —  H.  Lage  des  Knopfes  zum  Schluss  der 
n.  Operation.  —  III.  Lage  des  Knopfes  bei  der  IIL  Operation. 

Zukunft  den  der  untern  Bronchoskopie  einzuschlagen.  Diese  Methode  hat 
zweifellos  zahlreiche  Vorteile.  Als  wichtigsten  möchte  ich  nennen,  dass 
man  dem  Pat.  die  Gefahr  der  Narkose  erspart,  und  dass  man  unter  Lokal- 
anästhesie den  Eingriff  häutig  wiederholen  kann.  Femer  ist  das  Opera- 
tionsgebiet wesentlich  näher  gerückt,  und  man  kann  durch  die  Tracheal- 
wunde  dickere  Rohre  einführen  als  durch  die  Glottis.  Beide  Umstände 
tragen  dazu  bei,  alle  Eingriffe  durch  die  bedeutendere  Grösse  des  Gesichts- 
feldes wesentlich  übersichtlicher  und  einfacher  zu  gestalten.  Man  liess 
deshalb  den  Patienten  erwachen,  machte  unter  Schleie  h'scher  Lokal- 
anästhesie die  Tracheotomie  und  führte  eine  recht  dicke  Kanüle  ein. 

Alle  weitern  Manipulationen  wurden  verschoben.  Auch  diese  Ein- 
^iffe  wurden  vom  Pat.  merkwürdig  gut  überstanden.  Abends  Temperatur 
36,4^    Pat.   expektorierte  viel,    hatte  aber  die  "/4 stündige  Lagerung  des 
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Rohres  im  1.  Hanptbronchns  ausgezeichnet  ertragen.  Die  höchste  Tem- 
peratur wurde  am  18.  VII.  erreicht  und  betrug  38,5".  An  diesem  Tage 
wurde  die  Kanüle  gewechselt,  lieber  der  Caveme  blieben  alle  CaTernen- 
syraptome  dauernd  erhalten,  woraus  man  wohl  schliessen  durfte,  dass 
durch  das  Tiefertreten  des  Knopfes  der  Weg  zur  Caverne  und  ihr  Ab- 
fluss  durch  den  Oberlappenbronchus  freier  geworden  war. 

III.  Operation.  Am  20.  VII  wurde  die  untere  Bronchoskopie  vor- 
e:enommen.  Pat.  erhielt  um  VU  Morphium  0,015.  Die  Kanüle  wurde  ent- 
fernt, und  die  Trachea  mit  einem  trockenen  Wattepinsel  gereizt,  um  den 
Pat.  zu  Hustenstössen  und  dadurch  zur  Expektoration  etwa  noch  in  der 
('aveme  vorhandenen  Sputums  zu  veranlassen.  Es  wurde  auch  eine  ziem- 
lich beträchtliche  Menge  Eiter  zu  Tage  gefördert,  aber  doch  wesentlich 
weniger  als  bei  den  frühern  Operationen.  Auch  während  der  Zeit  der 
nun  folgenden  Extraktionsversnche  wurden  nur  unbedeutende  Mengen 
Eiter  ausgehustet.  Die  Cocainisierung  der  Trachea  mit  10  %  Cocain  be- 
wirkte eine  überraschend  gute  Anästhesie.  Zuerst  wurde  ein  Rohr  von 
12  mm  Durchmesser  durch  die  Tracheal wunde  eingeführt.  Es  gelang  mit 
diesem  Rohre  jedoch  nicht,  genügend  weit  in  den  linken  Bronchus  vorzu- 
dringen. Deshalb  wurde  es  entfernt  und  durch  ein  dünneres  von  9  mm 
Durchmesser  und  25  cm  Länge  ersetzt. 

Etwa  1  cm  hinter  der  Bifurkation  schien  der  linke  Bronchus  etwas 
verengt  zu  sein,  man  sah  jedoch  keine  Granulationen  mehr.  An  dieser 
Stelle  musste  der  Knopf  früher  gelegen  haben:  Jetzt  war  er  erst  5 — 6  cui 
von  der  Bifurkation  entfernt  zu  finden,  dort,  wo  der  linke  Hauptbronchus 
sich  in  seine  Unterlappenäste  teilt.  Der  Weg  zum  Oberlappen  und  zur 
Caverne  war  also  frei. 

Nach  der  2.  Operation  schien  der  Knopf  von  selbst  noch  etwas  tiefer 
gesunken  zu  sein  (cf.  Figur  6  III).  Trotzdem  war  jetzt  die  Lage  des 
Knopfes  eine  viel  günstigere  geworden;  man  konnte  bequem  an  dem  me- 
dialen Rande  der  Platte  vorbeisehen.  Lateral  waren  ^js  der  Platte  von 
Schleimhautfalten  bedeckt. 

Zahlreiche  Extraktionsversuche  mit  einfachen,  mit  stumpfen  und  ver- 
schieden geformten  Liste  r'schen  Häkchen  führten  nicht  zum  Ziele.  Die 
Haken  glitten  immer  wieder  ab,  und  es  gelang  nicht,  den  Knopf  am  Halse 
zu  fassen.  Gelegentlich  brachte  man  ihn  wohl  etwas  nach  oben,  er  sank 
jedoch  sehr  leicht  wieder  in  seine  alte  Lage  zurück.  Das  Gesichtsfeld 
war  für  die  erforderliche  schwierige  Manipulation  zu  klein. 

Es  wurde  daher  abermals  der  Versuch  gemacht,  ein  12  mm  weites, 
19  cm  langes  Rohr  einzuführen.  Dieses  stemmte  sich  zwar  im  Eingang 
des  l.  Hauptbronchus  gegen  vorspringende  Schleimhautfalten  an,  durch 
Zurückdrängen  derselben  mit  einem  Tupfer  gelang  es  aber  schliesslich, 
weiter  zu  kommen  und  bis  zum  Fremdkörper  vorzudringen. 

Die  Platte  zeigte  sich  jetzt  zu  ^/s  ihrer  Grösse.  Weitere  Versuche 
mit  dem    moditiciert^n  Liste  r'schen  Häkchen   hatten  den  Erfolg,    dass 
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die  Platte  successive  höher  kam,  und  scliliesslich  wurde  mit  dem  tastend 

an  ihr  in  die  Tiefe  vorbeigeführten  Häkchen  der  Hals  des  Knopfes  ge- 

fasst.  Sofort  wurde  nun  das  Rohr  gegen  den  Knopf  angestammt  (cf.  Fig.  7), 

sodass  dieser  zwischen  Rohr  und  _.     „ 

Fiff   7 
Haken  fest  eingeklemmt  war.  Nun 

konnte  extrahiert  werden.  Der  zu 
überwindendeWiderstand  war  nicht 
unbedeutend,  die  Extraktion  durch 
Hustenstösse  und  Eiter,  der  zwi- 
schendurch wieder  weggepumpt 
wurde,  gestört.  Langsam  und  vor- 
sichtig kam  man  bis  zur  Bifur- 
kation  und  schliesslich  aus  der 
Trachealwunde  heraus,  ohne  den 
Knopf  zu  verlieren. 

Nebenverletzungen  kamen  bei 
den  schwierigen  und  zeitraubenden 
Extraktionsversuchen  nicht  vor, 
abgesehen  von  einigen  geringen 
Kratzeffekten  an  der  Bronchial- 
schleimhaut. Es  blutete  fast  gar 
nicht.  Der  Pat.,  auf  den  die  glück- 
liche Extraktion  psychisch  einen 
grossen  Eindruck  machte,  fühlte 
sich  bald  merkwürdig  erleichtert. 

Die  Kanäle  wurde  mit  Rück- 
sicht auf  die  eventuell  noch  auszu- 
führende Pneumotomie  wieder  eingeführt.  —  Abendtemperatur  38®. 
Keinerlei  Schmerzen.  Ausv^Tirf  leicht  blutig  gefärbt.  Die  Atmung  ist 
subjektiv  freier.  —  Links  vorn  oben  dauernd  lauter  tympanitischer  Schall 
mit  allen  Cavernensymptomen.  —  22.  VIL  Pat.  klagt  beim  Husten  vor- 
übergehend über  stechende  Schmerzen  links  vorn  in  der  Höhe  der  IIL  Rippe. 
—  Im  II.  LR.  hört  man  grossblasige  Rasselgeräusche.  —  23.  VII.  Ueber 
dem  linken  Unterlappen  hat  sich  der  Schall  etwas  aufgehellt;  Atemge- 
räusch ist  wieder  zu  hören,  namentlich  über  dem  Angulus  scapulae  sehr 
lautes  bronchiales  Atmen.  Auswurf  wurde  morgens  ziemlich  reichlich 
ausgehustet.  Von  Seiten  der  r.  Lunge  traten  keine  Krankheitssymptome 
auf.  Das  AUgemeinbelinden  des  Pat.  war  ein  so  gutes,  dass  man  ihm 
eine  längere  Eisenbahnfahrt  wieder  zumuten  konnte.  Er  wurde  am  23.  VII. 
in  die  chirurgische  Klinik  nach  Heidelberg  zurückgebracht.  —  Pat.  ging 
auf  den  Vorschlag,  durch  Pneumotomie  die  Abscesscaveme  im  linken  Ober- 
lappen zu  eröffnen  und  zur  Heilung  zu  bringen,  nicht  ein.  Er  entzog  sich 
Ende  Juli  jeder  weiteren  Behandlung,  versprach  aber,  gleich  wieder  nach 
Heidelberg  zu  kommen,  wenn  er  eine  Verschlechterung  in  seinem  Befinden 
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merken  sollte. 

Eine  ansfiihrliche  Nachnntersachung  fand  vom  21.  Februar  bis  zum 
28.  Februar  1902,  also  7  Monate  nach  erfolgter  Extraktion  des  Knopfes, 
in  der  laryngo-rhinologischen  Universitätsklinik  zu  Freiburg  statt.  Der 
Pat.  gab  an,  dass  er  bis  zum  Winter  sich  sehr  wohl  gefühlt  und  alle  Feld- 
arbeit verrichtet  habe.  Sein  Körpergewicht  sei  auf  65  kg  gestiegen.  Von 
Seiten  der  Lunge  habe  er  kaum  irgend  welche  Belästigung  gehabt.  Nur 
jeden  3.  Tag  sei  auf  einmal  etwa  V^  Weinglas  voll  Sputum  entleert  wor- 
den. Mit  dem  Eintritt  der  kalten  Jahreszeit  jedoch  hätte  sich  die  Menge 
des  Auswurfs  wieder  vermehrt.  Namentlich  bei  rechter  Seitenlage  sei  sehr 
viel  eitriges  Sputum  produciert  worden. 

Die  Untersuchung  ergab  folgendes  Resultat:  Pat.  sieht  viel  wohler 
und  frischer  aus.  Sein  Körpergewicht  ist  allerdings  wieder  auf  60,5  kg 
zurückgegangen.  Es  besteht  kein  Fieber.  Bei  der  Atmung  bleibt  auch 
jetzt  noch  die  linke  Seite  wesentlich  gegen  die  rechte  zurück,  im  Inspi- 
rium  wie  im  Exspirium  etwa  um  3  cm. 

Die  Pulsationen  in  der  Herzgegend  sind  noch  vorhanden.  Der  Herz- 
spitzenstoss  liegt  im  IV.  J.  R.  und  erstreckt  sich  bis  in  die  linke  vordere 
Axillarlinie.  Die  Herzpulsationen  sind  auch  jetzt  noch  sehr  deutlich  vor- 
handen. Die  Herzaktion  ist  regelmässig,  in  der  Ruhe  durchschnittlich  80 
p.  Minute.  Der  Radialpuls  ist  massig  kräftig,  trotzdem  aber  sind  An- 
deutungen von  Capillarpuls  in  den  Nagelbetten  zu  sehen.  Die  Endphalangen 
der  Finger  sind  jetzt  trommelschlägerartig  aufgetrieben.  Oedeme  lassen 
sich  auch  nach  längerem  Stehen  und  Laufen  an  den  Knöcheln  nicht  nach- 
weisen. Der  Perknssionsschall  hat  sich  über  der  ganzen  linken  Lunge 
wesentlich  aufgehellt,  ist  jedoch  überall  noch  leicht  gedämpft.  Nur  nach 
abwärts  vom  Angulus  scapulae  ist  eine  intensive  Dämpfung  von  Hand- 
breite zu  linden,  die  sich  bandartig  in  aufsteigender  Richtung  durch  die 
Axilla  bis  zum  Herzen  erstreckt.  Diese  intensive  Dämpfung  dürfte  mit 
Sicherheit  auf  Schwartenbildung  zu  beziehen  sein.  Die  Cavernensymptome 
sind  fast  alle  geschwunden ;  es  besteht  weder  ausgesprochener  tympaniti- 
scher  Schall  im  L  und  IL  J.  R.,  noch  WM  n  t  r  i  c  h'scher  Schallwechsel, 
noch  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes. 

Das  Atemgeräusch  ist  über  der  ganzen  1.  Lunge  zu  hören,  ist  aber 
gegen  rechts  abgeschwächt  und  namentlich  im  Exspirium  von  broncho- 
vesikulärem  Charakter.  Im  Bereich  der  intensiven  Dämpfung  ist  das 
Aterageräusch  wesentlich  abgeschwächt.  —  Der  Stimmfremitus  und  die 
Fortleitung  der  Stimme  bei  der  Auskultation  ist  auf  der  ganzen  1.  Lunge 
auch  über  der  intensiven  Dämpfung  deutlich  verstärkt.  Eine  ausgespro- 
chene Broncho-  und  Aegophonie  ist  nicht  zu  konstatieren.  Im  I.  und  IL 
J.  R.  und  links  hinten  unten  sind  ziemlich  zahlreiche  weiche  mittelgross- 
blasige  sowie  giemende  Rhonchi  zu  hören.  Die  Menge  des  expektorierten 
Sputums  beträgt  durchschnittlich  250  ccm  pro  Tag.  Bei  längerem  Stehen 
sondert  es  sich  in  3  Schichten.     Es  hat  nach  wie  vor  faden  süsslichen 
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Gerach,  weist  aber  keine  elastischen  Fasern  mehr  auf.  Die  bakteriologische 
Untersuchnng  (Dr.  Heller)  ergab  Staphylokokken,  Streptokokken,  diplo- 
kokkenartige  Gebilde  und  eine  grosse  Flora  von  Luft-  und  Fäulnisbak- 
terien. Tuberkelbacillen  waren  aber  auch  jetzt  nicht  zu  linden. 

Neben  dem  vorhandenen  linksseitigen  Katarrh  bestehen  demnach 
pleuritische  Schwarten  über  den  abhängigen  Teilen  und  deutliche  Zeichen 
interstitieller  Induration  über  der  ganzen  Lunge.  Zweifellos  nimmt  aber 
das  Parenchym  der  1.  Lunge,  soweit  es  überhaupt  erholungsfähig  war, 
jetzt  wieder  an  der  Atmung  teil.  Die  Röntgenbilder  weisen  denn  auch 
eine  deutliche  Aufhellung  des  dunklen  Schattens  der  1.  Seite  nach.  Herr 
Dr.  P  e  r  t  z  hatte  die  Güte,  zwei  Aufnahmen  des  Thorax  anzufertigen. 
Die  erste  wurde  ohne  weitere  Vorbereitungen  des  Fat.  gemacht,  die  zweite, 
nachdem  Pat.  2V2  Stunden  lang  rechte  Seitenlage  mit  gleichzeitiger  Tief- 
lagerung des  Oberkörpers  eingenommen  hatte.  Während  dieser  Zeit  wur- 
den über  150  ccm  eines  relativ  dünnflüssigen  rein  eitrigen  Sputums  ex- 
pektoriert.  Die  zweite  Aufnahme  (cf.  Röntgenbild  II)  zeigte  in  der  Höhe 
des  I.  und  IL  J.  R.  einen  Bezirk  von  im  Ganzen  noch  hellerer  Farbe, 
der  durchzogen  war  von  einzelnen  dunkleren  Streifen.  Dies  waren  also 
die  einzigen  noch  nachweisbaren  Zeichen  des  früheren  Abscesses.  Aus 
der  sehr  wohl  gelungenen  Aufnahme  geht  aber  auch  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit hervor,  dass  es  sich  nicht  um  einen  einfachen  Hohlraum,  sondern  um 
ein  System  von  solchen  handelt. 

Es  erhebt  sich  die  Frage,  ob  man  auch  jetzt  noch  dieses  Hohlraum- 
system durch  Pneumotomie  freilegen  soll.  Ihre  Entscheidung  drängt  bei 
dem  relativen  Wohlbefinden  des  Pat.  nicht.  Es  dürft«  sich  empfehlen,  den 
weitern  Verlauf  abzuwarten.  Zweifellos*  ist  bisher  schon  eine  wesent- 
liche Besserung,  wenn  auch  keine  Heilung  erreicht.  Dass  eine  durch 
langes  Verweilen  eines  Fremdköi-pers  schwer  geschädigte  Lunge  selbst 
mehrere  Jahre  nach  der  Extraktion  noch  einer  wesentlichen  Besserung 
fähig  ist,  hat  Herr  Professor  K  i  1 1  i  a  n  an  einem  Patienten  (Fall  3)  vor 
wenigen  Wochen  konstatiert,  bei  dem  er  im  Jahre  1899  ein  Knochenstück 
aus  dem  r.  Bronchus  extrahierte.  Die  I.  Nachuntersuchung  etwa  1  Jahr 
nach  erfolgter  Extraktion  gab  ein  viel  weniger  günstiges  Resultat,  als 
die  vor  kurzem  vorgenommene  zweite.  Die  Zeichen  schwerer  chronischer 
Bronchitis  sind  bei  diesem  Pat.  jetzt  soweit  zurückgegangen,  dass  man 
ihn  fast  als  geheilt  bezeichnen  darf.  Auch  in  unserem  Fall  dürfen  wir 
hoffen,  dass  die  Bronchitis  und  die  Eitersekretion  aus  der  Caverne  bei 
entsprechendem  Verhalten  des  Pat.  mit  der  Zeit  sich  noch  bessern  werden. 

Zum  Schlass  möchte  ich  alle  die  besonders  bemerkenswerten 
Punkte  unseres  Falles,  sowohl  die  klinischen  wie  die  bronchosko- 
pisch-technischen  noch  einmal  kurz  zusammenfassen. 

Es  handelt  sich  um  einen  Fall,  in  dem  zwischen  Aspiration  des 
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Knopfes  und  der  Extraktion  ein  Zeitraum  von  4V2  Monaten  ver- 
strichen war.  Während  dieser  langen  Zeit  hatten  sich  schwere  Ver- 
änderungen auf  der  1.  Lunge  eingestellt,  denen  der  Pat.  über  kurz 
oder  lang  hätte  erliegen  müssen,  wenn  es  nicht  gelungen  wäre,  die 
Causa  morbi  zu  beseitigen.  Dass  aspirierte  und  wohl  meist  auch 
mit  Bakterien  inficierte  Fremdkörper  zu  einem  oder  zahlreichen 
Lungenabscessen  geführt  haben,  ist  eine  allgemein  bekannte  und  oft 
konstatierte  Thatsache. 

Interessant  und  schwer  zu  beantworten  ist  die  Frage,  weshalb 
es  bei  unserem  Patienten  gerade  im  Oberlappen  zu  einem  Lungen- 
abscess  kam.  Wir  müssen  uns  vorstellen,  dass  nach  der  Aspiration 
des  Fremdkörpers  eine  diffuse  Bronchitis  einsetzte,  die  den  linken 
Oberlappen  wie  den  ünterlappen  befiel.  Während  nun  der  ünter- 
lappen  dauernd  von  der  Luftzufuhr  abgeschnitten  blieb,  konnte  die 
Luft  in  den  Oberlappen  noch  eindringen  und  vielleicht  den  aeroben 
Bakterien  günstige  Gelegenheit  geben,  ihr  Zerstörungswerk  zu  be- 
ginnen und  fortzuführen. 

Ich  glaube  behaupten  zu  dürfen,  dass  es  mit  keiner  Methode 
—  mit  einziger  Ausnahme  vielleicht  einer  Pneumotomie  —  gelungen 
wäre,  das  zu  leisten ,  was  Herr  Prof.  K  i  1 1  i  a  n  hier  mit  seiner 
Bronchoskopie  erreicht  hat.  Ein  Fischen  im  Dunkeln  von  der  Tracheo- 
tomiewunde  aus  hätte  sicher  nicht  zum  Ziele  geführt.  Auch  mit  der 
von  Pieniazek  angegebenen  Methode  wäre  man  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  nicht  weiter  gekommen.  Es  handelte  sich  hier  darum, 
einen  festen  Punkt  zu  gewinnen,  gegen  den  man  den  glatten  Körper 
anstemmen  konnte.  Nur  durch  das  Vorschieben  des  Rohres  gegen 
den  mit  dem  Hacken  zunächst  nur  unsicher  gefassten  Knopf  war 
es  möglich,  die  Extraktion  zu  bewerkstelligen. 

Im  vorliegenden  Fall  hat  sich  von  Neuem  die  Wichtigkeit  der 
Vorstudien  am  Modell  erwiesen.  Bei  diesen  lernt  man  die  verschie- 
denen Möglichkeiten  der  Lagerung  des  Fremdkörpers  kennen  und  die 
Wirkung  und  die  Chancen  der  Extraktionsinstrumente  beurteilen  und 
abwägen.  Auf  Grund  solcher  Ueberlegimgen  wurden  sogar  neue, 
besonders  geformte  Instrumente  konstruiert,  als  man  bei  der  ersten 
Operation  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  dass  bei  den  äusserst  kom- 
plicierten  Verhältnissen  das  Schiingenmanöver  versagte.  Nicht  un- 
wichtig ist  auch  für  zukünftige  bronchoskopische  Extraktionsver- 
siiche  die  Erörterung  der  Frage,  ob  die  Fremdkörper  in  gerader  oder 
irgend  einer  anderen  Richtung  durch  den  Larynx  gezogen  werden 
können.     Die   Möglichkeit,    dass    ein   grosser   Fremdkörper  nur  in 
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einer  ganz  bestimmten  Richtung  oder  in  bestimmten  Etappen  den 
Larynx  passiert  haben  kann,  müssen  wir  vor  Augen  haben,  wenn 
wir  entscheiden  wollen,  ob  man  eine  Extraktion  mit  der  oberen 
Bronchoskopie  wagen  darf,  oder  ob  man  gleich  die  Tracheotomie 
und  im  Anschluss  daran  die  untere  Bronchoskopie  vornehmen  muss. 

Femer  sei  hervorgehoben,  dass  in  dem  vorliegenden  Fall  zum 
erstenmal  bei  einem  Erwachsenen  die  obere  Bronchoskopie  in 
Narkose  vorgenommen  wurde.  Die  Narkose  muss  eine  tiefe  sein, 
um  ein  ungestörtes  Operieren  zu  ermöglichen.  Ohne  lokale  An- 
wendung von  Cocain  wird  man  überhaupt  wohl  nicht  auskommen 
können,  denn  es  zeigte  sich  bei  der  Einführung  des  Rohres  in 
die  Bronchien  selbst  bei  tiefer  Narkose  die  hochgradige  Erreg- 
barkeit einer  katarrhalisch  entzündeten  Tracheo-bronchial-Schleim- 
haut.  Die  Bronchoskopie  ist  noch  eine  junge  Methode.  Jeder  neue 
Fall  bringt  neue  Schwierigkeiten  und  Ueberraschungen ;  jeder  neue 
Fall  fordert  aber  auch  die  Ausbildung  der  Methode  selbst.  Die 
Indikationen  für  einen  bronchoskopischen  Eingriff  sind  bisher  noch 
nicht  sicher  normiert.  Der  vorliegende  Fall  dürfte  aber  darthun, 
dass  die  Methode  selbst  unter  schwierigen  Verhältnissen  zum  Ziele 
führen  kann.  Erst  dann  aber  wird  die  Bronchoskopie  ihre  volle 
segensreiclie  Wirkung  entfalten,  wenn  sie  Gemeingut  aller  der  Aerzte 
geworden  ist,  die  sich  überhaupt  mit  endoskopischen  Untersuchungen 
der  Luft-  und  Speisewege  befassen. 

Dem  Manne,  dem  ich  diese  Zeilen  an  seinem  Ehrentage  widme, 
hat  stets  das  Wort  als  Richtschnur  gedient:  „aegroti  salus  suprema 
lex**.  Dieser  Grundsatz  war  auch  für  ihn  massgebend,  als  er  den 
Kranken  den  Händen  des  Herrn  Prof.  Killian  anvertraute. 

Erklärung    der   Abbildungen 
auf  Tafel  XVllI  und  XIX. 

Taf.  XVni :  I.  Röntgen-Aufnahme  vor  der  Extraktion  des  Fremdkörpers. 
Man  sieht  einen  auffallenden  Unterschied  zwischen  der  linken  kranken 
und  der  rechten  gesunden  Seite.  Der  Fremdkörper  tritt  in  der 
Verkleinerung  wenig  hervor  als  ein  Schatten,  der  den  Winkel 
zwischen  V.  Brustwirbel  und  Ansatz  der  VI.  Rippe  halbiert. 

Taf.  XIX:  IT.  Röntgen-Aufnahme  7  Monate  nach  der  Extraktion  des 
Fremdkörpers.  Der  Unterschied  zwischen  rechte  und  links  ist  viel 
geringer  geworden.  Ueber  dem  linken  Oberlappen  sieht  in  I.  und 
n.  I.R.  eine  unregelmässig  hell  und  dunkel  gefleckte  Partie,  welche 
durch  die  Reste  der  Abscesscaverne  bedingt  ist. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.    XXXIV.  29 
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XXIII. 

Die  Dauerresultate  der  ßassiui'scheu  Radikaloperatiou 
bei  Leistenbrüchen. 

Auä  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik. 

•   Von 

Dr.  Matanowitsch. 

Die  Arbeiten  von  Wolf^)  und  Simon^)  brachten  die  in  der 
Heidelberger  chirurgischen  Klinik  in  den  Jahren  1887—1895  bei 
Radikaloperationen  von  Leisten-  und  Schenkelhernien  geübten  Ope- 
rationsmethoden und  ihre  Endresultate.  Ein  üeberblick  über  die- 
selben zeigt,  dass  die  Wandlungen  in  den  Operationsmethoden  an 
der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  in  der  Hauptsache  dem  Ent- 
wickelungsgange,  den  die  Technik  der  Radikaloperationen  in  dieser 
Zeit  durchgemacht  hat,  entsprechen. 

Mit  den  Fortschritten  auf  dem  Gebiete  der  Wundbehandlung, 
mit  der  Verbesserung  der  Operationstechnik  und  den  dadurch  er- 
zielten besseren  Resultaten  nimmt  auch  die  Zahl  der  Radikalope- 
rationen steigend  zu.  Die  erste  Statistik  von  Wolf  bringt  die 
Radikaloperationen  von  1881 — 1889  von  insgesamt  64  Hernien,  un- 
ter denen  sich  Leisten-  und  Schenkelbrüche,  freie  und  incarcerierte, 
befinden.  Wie  gering  ist  diese  Zahl,  wenn  man  aus  unseren  kli- 
nischen Berichten  der  letzten  zwei  Jahre  ersieht,  dass  die  Zahl  in 
einem  Jahre  ausgeführter  Radikaloperationen  um  das  doppelte  die 
obige  Zahl  übertrifft.  Die  Statistik  von  Simon,  die  Jahre  1889 
bis  1895  umfassend,  zeigt  schon  eine  erhebliche  Steigerung  in  die- 
ser Hinsicht.     Hand  in  Hand  damit  geht  auch  die  Verbesserung  der 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  7. 

2)  Ebendas.  Bd.  17. 
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Endresultate.  Schon  die  letzt  angeführte  Statistik  weist  eine  Her- 
absetzung der  Recidive  von  23,1  ^/o  auf  11,9  *^/o  auf,  also  ähnliche 
Verhältnisse,  wie  man  sie  auch  in  den  Statistiken  der  anderen  Kli- 
niken verzeichnet  findet.  Diese  Verminderung  der  Recidive  ist  eine 
Folge  der  schwindenden  Furcht  vor  der  Eröffnung  des  Peritoneums 
und  der  Verbesserung  der  Technik,  die  nunmehr  eine  Wiederher- 
stellung des  Leistenkanals  mit  Sicherheit  erzielen  konnte,  da  die 
letztere  wohl  bei  der  Vermeidung  eines  Recidivs  die  grösste  Rolle 
spielt.  Noch  in  seinem  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie  (1885) 
sagt  König:  „Da  die  Resultate  der  Radikaloperationen,  soweit  sie 
bis  jetzt  festgestellt  sind,  beweisen,  dass  mindestens  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  die  Brüche  recidivieren,  so  ist  man  nicht  berechtigt,  die 
Operation  an  mobilen,  durch  ein  Bruchband  zurückgehaltenen  Brüchen 
vorzunehmen".  Jetzt  liegt  die  Sache  wesentlich  anders;  die  meisten 
Chirurgen  stehen  auf  dem  Standpunkte,  dass  man  die  Radikalope- 
ration nicht  blos  dann  vornehmen  soll,  wenn  ein  Bruch  irreponibel 
ist  oder  durch  ein  Bruchband  nicht  zurückgehalten  werden  kann, 
sondern  dass  man  sie  auch  schon  bei  reponiblen  und  zurückhaltbaren 
BriSchen  dann  empfehlen  darf,  wenn  der  Träger  aus  irgend  welchen 
Gründen  von  dem  Bruchband  befreit  zu  werden  wünscht.  Dem  be- 
begegnet man  heutzutage  nicht  selten,  da  die  Angst  vor  der  Ope- 
ration bei  den  Bruchleidenden  selbst  im  Schwinden  begriffen  ist, 
und  daher  wollen  sie  von  der  Unannehmlichkeit,  dauernd  ein  Bruch- 
band tragen  zu  müssen,  durch  die  Operation,  deren  Erfolg  sie  viel- 
leicht kurz  zuvor  bei  irgend  einem  Bekannten  oder  Angehörigen  ge- 
sehen haben,  befreit  werden- 

Was  die  Operations methode  anbetrifft,  so  wurde  An- 
fangs, ^vie  die  Arbeit  von  Wolf  zeigt,  ausschliesslich  die  von 
C  z  e  r  n  y  ^)  angegebene  als  die  beste  in  damaliger  Zeit,  angewendet. 
Dieselbe  war  eine  Zeit  lang  die  einzige,  und  ihre  Modifikationen,  die 
bald  danach  folgten,  zeichneten  sich  vor  ihr  nicht  durch  principielle 
Verbesserungen  aus.  Von  diesen  war  die  wichtigste  die  von  Mace- 
wen*);  doch  ei'wies  sich  der  Zweck  derselben,  durch  einen  aus  dem 
Bruchsack  gebildeten  Pfropf  den  Leistenkanal  zu  verschliessen,  als 
illusorisch,  nachdem  Bassini^)  bei  einer  95 Tage  nach  der  Operation 
vorgenommenen  Obduktion  gefunden  hatte,  dass  der  aus  dem  Bruch- 
sackhalse gebildete  Pfropf  völlig  verschwunden  war.  Die  C  z  er n y'sche 

1)  Wien.  med.  Wochenschr.  1877. 

2)  Brit.  med.  Journ.  1887. 

3)  Laogenbeck's  Archiv.  Bd.  40. 
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Methode  möchten  wir  auch  heute  keineswegs  entbehren.  Ihre  Indi- 
kation findet  sie  vorzugsweise  bei  den  Hernien  kleiner  Kinder,  bei 
kleinen  Inguinalhemien  bei  Weibern,  und  wir  haben  alle  Ursache, 
mit  den  Erfolgen  derselben  zufrieden  zu  sein.  Jedenfalls  gehört 
C  z  e  r  n  y  das  Verdienst,  als  Erster  eine  brauchbare  und  erfolgreiche 
Methode  zur  Radikalbehandlung  der  Hernien  angegeben  zu  haben. 
Dass  späterhin  auch  andere  Methoden  in  der  Klinik  in  Anwendun<( 
gezogen  wurden  und  mit  welchem  Erfolge,  zeigt  die  Arbeit  von 
Simon.  Derselbe  berichtet  über  173  Radikaloperationen;  bezüglich 
deren  Dauerresultate  konnten  109  Fälle  verwertet  werden;  danach 
betrug  die  Zahl  der  Recidive  nach  Czerny's  Methode  10,3%. 
nach  der  von  M  a  c  e  w  e  n  40°/o ,  nach  der  von  B  a  s  s  i  n  i  O^jd. 
Jedoch  war  die  Zahl  der  Fälle,  die  nach  den  letzten  zwei  Methoden 
operiert  worden  waren,  zu  gering,  als  dass  man  daraus  weitergehende 
Schlüsse  hätte  ziehen  können.  Zum  Schlüsse  seiner  Arbeit  verspricht 
sich  Simon  die  besten  Garantien  für  die  Heilung  und  für  die 
Enderfolge  von  der  Bassin  i'schen  Methode ,  allerdings  mehr  auf 
Grund  des  übereinstimmenden  Urteils  der  diesbezüglichen  Publi- 
kationen, als  nach  eigenen  Erfahrungen,  da  das  Material,  das  ihm 
zur  Verfügung  stand  (10  Fälle),  noch  zu  klein  war. 

Einen  Beitrag  zur  Beurteilung  des  Wertes  der  Bassin  i'schen 
Operationsmethode,  der  in  den  letzten  Jahren,  besonders  auch  seit 
dem  Aufkommen  des  Koche  r'schen  Radikalverfahrens ,  viel  dis- 
kutiert wird,  auf  Grund  der  einschlägigen  Beobachtungen  in  der 
Heidelberger  chirurgischen  Klinik  zu  liefern,  ist  der  Zweck  nach- 
stehender Arbeit.  Dieselbe  gründet  sich  auf  die  Erfahrungen  an 
Leistenhernien,  die  vom  1.  I.  1895  bis  1.  I.  1900  in  der  chirurgi- 
schen Klinik  nach  der  Bas  sin  i'schen  Methode  operiert  worden  sind. 
Diese  wurde  meist  bei  freien,  seltener  bei  incarcerierten  Hernien 
angewendet,  daneben  wurden  häufig  in  der  Klinik  zumal  bei  Kindern 
nach  Czerny  und  bisweilen  nach  Kocher  operiert.  Diese  letzteren 
Fälle  sind  in  dieser  Arbeit  nicht  berücksichtigt. 

Bei  der  Anwendung  der  Bassin  i'schen  Methode  hielten  wir 
uns  meistens  streng  an  die  von  dem  Autor  gegebenen  Regeln.  Zuerst 
ein  Längsschnitt  parallel  dem  Poupart'schen  Bande  entsprechend  dem 
Verlaufe  des  Leistenkanals,  danach  Freilegung  der  Obliquusaponeurose 
wobei  es  sich  empfiehlt,  das  subfasciale  und  über  der  Aponeurose 
liegende  Bindegewebe  nicht  zu  weit  von  der  Aponeurose  abzustreifen, 
sondern  soviel  wie  möglich  von  diesem  Gewebe  zu  erhalten,  damit 
die  Ernährung  der  Aponeurose  nicht  notleide.    Sodann  wird  die  Apo- 


Digitized  by 


GoogU 


Die  Dauerresultate  d.  Basäini'schen  Radikaloperation  bei  Leistenbrüchen.     453 

neurose  des  Obliquus  extemus  vom  äusseren  Leistenringe  bis  über 
die  Gegend  des  inneren  Leistenringes  hinaus  durchtrennt,  und  die- 
selbe in  Form  zweier  Lappen  von  der  Unterfläche  losgelöst.  Die 
Isolierung  des  Bruchsackes  geschieht  beliebig  vor  oder  nach  der  Er- 
öffnung desselben.  Bei  diesem  Akte  wurde  Hauptgewicht  darauf 
gelegt,  dass  der  Bruchsackhals  hoch  hinauf  bis  zum  inneren  Leisten- 
ring und  darüber  frei  präpariert  wurde.  Erst  dann  lässt  sich  näm- 
lich der  Bruchsackhals  soweit  herausheben,  dass  das  benachbarte 
Peritoneum  seinem  Zuge  folgt.  Wird  ein  so  isolierter  Bruchsackhals 
abgebunden  und  reseciert,  so  zieht  sich  sein  Stumpf  hinter  die  mus- 
kulöse Begrenzung  der  Apertura  interna  weit  zurück,  und  man  kann 
sicher  sagen,  dass  das  Peritoneum  parietale  über  die  innere  Bruchpforte 
glatt  und  straff  hinwegzieht,  so  dass  von  der  Hinterlassung  eines  Peri- 
tonealtrichters  kaum  die  Rede  sein  kann.  Und  gesetzt  den  Fall,  es 
bestände  Anfangs  ein  Trichter,  so  hat  derselbe  kaum  eine  weit- 
gehende Bedeutung  für  die  Entwickelung  eines  Recidivs,  weil  die 
andere  dazu  nötige  Komponente,  die  lokale  Schwäche  der  Bauch- 
wand, durch  den  3.  Akt  dei;^  Bassin  i'schen  Operation,  durch  die 
Schaffung  einer  neuen  hinteren  Leistenkanalwand  und  die  Verlage- 
rung des  Samenstrangs,  aufgehoben  wird.  Dieser  Akt  wurde  eben- 
falls nach  Bassini's  Angaben  ausgeführt,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede, dass  der  laterale  Rectusrand  in  den  meisten  Fällen  bei  der 
Naht  nicht  mitgefasst  wurde.  Dies  geschah,  um  eine  zu  starke 
Spannung  zu  vermeiden.  Die  Fäden  wurden  zuerst  alle  angelegt 
und  dann  der  Reihe  nach  geknotet.  Hier  wurde  auf  die  möglichste 
Verkleinerung  der  Apertura  interna  Hauptgewicht  gelegt,  ohne  dass 
wir  danach  jemals  Cirkulationsstörungen  am  Samenstrange  gesehen 
hätten,  ebensowenig  sind  Verletzungen  der  Vena  oder  gar  der 
Arteria  femoralis  bei  der  Naht  begegnet.  Die  Aponeurosenränder 
wurden  selten  fortlaufend,  sondern  meistens  mit  Knopfnähten  ge- 
näht, ob  man  dabei  auf  nicht  zu  feste  Schnürung  der  Nähte  ge- 
achtet hat,  darüber  war  aus  den  Krankengeschichten  nichts  Sicheres 
zu  ersehen.  Als  Nahtmaterial  diente  vorwiegend  Sublimat- Catgut. 
Dasselbe  hat  sich  auch  uns  für  versenkte  Nähte  sehr  gut  bewährt, 
so  dass  wir  durchaus  keinen  Gnmd  haben,  davon  abzugehen.  Da- 
für haben  wir  niemals  so  langdauernde  Eiterungen  beobachtet,  wie 
es  von  verschiedenen  Kliniken  nach  Naht  mit  Seide  berichtet  wird. 
Bei  der  Nachforschung  über  die  Endresultate  habe  ich 
Hauptgewicht  darauf  gelegt,  die  Fälle,  deren  Heilung  nicht  per  pr. 
int.  erfolgt«,  ferner  die  Fälle,  die  recidivierten  und  die,  die  mir  bei 
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der  brieflichen  Anfrage  irgend  welche  Beschwerden  (z.  B.  Schmer- 
zen, Stuhlbeschwerden  etc.)  angaben,  selbst  zu  untersuchen,  was  mir 
auch  in  allen  diesen  Fällen  gelungen  ist.  Die  Fälle,  die  auf  meine 
erste  Anfrage  mit  Begeisterung  ihren  Zustand  schilderten,  z.  B. :  ,  sie 
fühlten  sich  wie  neugeboren,  verrichteten  die  schwersten  Arbeiten 
ohne  irgendwelche  Beschwerden  etc.",  haben  wir  wegen  der  zum 
Teil  recht  weiten  Entfernung  ihres  Wohnortes  nicht  selbst  untersucht. 

Es  waren  im  Ganzen  106  Fälle  mit  126  Operationen,  also  20 
Fälle  mit  doppelseitig  operiertem  Leistenbruch.  Diese  wurden  alle 
nach  B  a  s  s  i  n  i  operiert,  mit  Ausnahme  von  6  doppelseitigen,  bei 
denen  nur  auf  einer  Seite  B  a  s  s  i  n  i ,  auf  der  anderen  2mal  K  o- 
c  h  e  r  und  4mal  C  z  e  r  n  y  vergleichsweise  ausgefilhrt  wurde.  Von 
diesen  scheiden  für  die  Beurteilung  der  Endresultate  12  Patienten 
mit  14  Operationen  (13  nach  B  a  s  s  i  n  i ,  1  nach  C  z  e  r  n  y)  aus, 
weil  über  diese  nichts  zu  ermitteln  war. 

Demnach  verbleiben  noch  94  Fälle,  darunter  76  einseitig  und 
18  doppelseitig  operierte,  im  Ganzen  107  Operationen  nach  Bas- 
sini, 3  nach  C  z  e  r  n  y  und  2  nach  Kocher. 

Was  das  Geschlecht  der  Patienten  anbetrifft,  waren  es  3  Frauen 
und  103  Männer.  Das  Lebensalter  schwankte  zwischen  1  und  (>6 
Jahren.  Wobei  aber  hervorzuheben  ist,  dass  die  Brüche  des  Kindes- 
alters in  den  weitaus  meisten  Fällen  bei  uns  nach  C  z  e  r  n  y  ope- 
riert wurden,  also  uns  hier  nicht  beschäftigen.  Die  Frage,  inwie- 
weit das  Lebensalter  bei  der  Indikationsstellung  zur  Radikalopera- 
tion der  Brüche  in  Betracht  kommt,  wird  von  den  verschiedenen 
Autoren  verschieden  beantwortet. 

Die  Erfahrung,  dass  die  Brüche  kleiner  Kinder  sehr  häufig 
auch  unter  einem  gut  sitzenden  Bruchbande  zur  Ausheilung  zu 
kommen  pflegen,  wird  natürlich  die  Grenzen  der  Indikationsstellmig 
enger  zu  ziehen  gestatten.  Trotzdem  braucht  man,  wenn  die  Brüche 
schlecht  zurückzuhalten  sind,  wenn  sie  angewachsen  sind,  wenn  sie 
Neigung  zu  Incarceration  zeigen,  mit  der  Operation  nicht  zu  zurück- 
haltend zu  sein.  Die  4  nach  Bassini  operierten  Brüche  bei  kleinen 
Kindern  stammen  übrigens  aus  der  Anfangszeit  der  Anwendung  dieser 
Methode  bei  uns  und  wurden  probeweise  gemacht.  Hinsichtlich  der 
oberen  Altersgrenze  wird  man  einen  bestimmten  Zeitpunkt  nicht  auf- 
stellen können,  sondern  sich  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  dem  Ge- 
samtstatus des  Patienten  richten  müssen.  Doch  ist  dabei  zu  berück- 
sichtigen, dass  die  grossen  Inguinalhernien  im  höheren  Alter  meist 
kompliciertere  Verhältnisse   darbieten,    wodurch    die  Operation  sich 
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meistens  schvrieriger  und  eingreifender  zu  gestalten  pflegt. 

Von  den  operierten  Hernien  waren  12  incarceriert ,  10  durch 
Verwachsungen  irreponibel.  Unter  den  übrigen  befanden  sich  13 
kongenitale  Hernien;  bei  diesen  wurde  der  periphere  Abschnitt  des 
Bruchsackes  entweder  wie  bei  der  Winkelmann  'sehen  Methode 
der  Hydrocelenoperation  evertiert,  oder  nach  dem  Vorgang  von  Lucas 
Championiere  entsprechend  der  B  e  r  g  m  a  n  n'schen  Methode 
der  Hydrocelenoperation  in  toto  exstirpiert.  Dabei  wurde  3mal  wegen 
Cryptorchismus  inguinalis,  gleichzeitig  eine  Orchidopexie  am  Grunde 
des  Scrotums  vorgenommen-  In  7  Fällen  wurde  die  Bassin  i'sche 
Operation  mit  der  Kadikaioperation  einer  gleichzeitigen  Hydrocele 
verbunden.  3mal  konnte,  weil  wegen  Hodenerkrankung  (Fall  51 
fibröse  Entartung,  Fall  65  Fibromyoma  testis,  Fall  41  Epididymitis 
tuberculosa)  die  Kastration  erforderlich  war,  der  Leistenkanal  total 
verschlossen  werden. 

Ueber  den  Zeitraum,  welchen  die  Brüche  bestanden  hatten ;  bis 
sie  zur  Operation  kamen,  liegen  121  Angaben  vor.  Danach  kann 
man  4  Kategorien  unterscheiden.  In  die  erste  Kategorie  gehören 
20  Brüche,  deren  Dauer  weniger  als  1  Jahr  umfasst,  in  die  zweite 
mit  einer  Dauer  von  1 — 10  Jahren  66  Brüche,  in  die  dritte  mit  den 
von  10 — 20  Jahren  17  Brüche,  länger  als  20  Jahre  hatten  schliess- 
lich  18  Patienten  ihre  Brüche  getragen. 

Was  das  Lebensalter  betrifft,  in  welchem  die  Patienten  ihr 
Bruchleiden  acquirierten,  so  entfällt  der  grösste  Procentsatz  auf  das 
Alter  von  20 — 30  Jahren,  was  sich  leicht  durch  die  starken  körper- 
lichen Anstrengungen  gerade  dieses  Alters  erklärt.  Das  führt  uns 
zur  Besprechimg  der  angeblichen  Ursachen  des  Bruchleidens.  18  un- 
serer Patienten  gaben  als  Entstehungsursache  des  Leidens  ein  direktes 
oder  indirektes  Trauma  an,  bei  8  derselben  war  eine  Dispositio  her- 
niosa  schon  vorher  festgestellt  worden,  und  bei  12  war  erbliche  Be- 
lastung nachweisbar.  Für  solche  Fälle  mit  bestehender  Dispositio 
hemiosa  kann  einer  körperlichen  üeberanstrengimg  wohl  die  Be- 
deutung eines  ursächlichen,  nicht  nur,  wiewohl  zumeist  bei  den  übrigen 
Fällen,  eines  begünstigenden  Momentes  zugestanden  werden.  Für  solche 
Fälle  wäre  damit  die  Behauptung  Kingdon's'),  „dass  der  Bruch 
eine  Krankheit  und  nicht  einen  Unfall,  einen  pathologischen  Zustand 
und  nicht  bloss  eine  mechanische  Verletzimg  darstelle",  nicht  ohne 
Weiteres  zuzugeben,  und  ob  dieselbe  für  alle  übrigen  Leistenbrüche 


1)  Lebensohn,   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  48. 
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passt,  ist  auf  Grund  unserer  Krankengeschichten  nicht  zu  entscheiden. 
Immerhin  glauben  wir,  dass  auch  dem  Standpunkt  von  Berger'), 
der  über  30^/o  aller  Brüche  auf  Gewalt  zurückführt,  eine  gewisse 
Berechtigung,  wenn  auch  mit  Einschränkung,  zukommt,  wie  auch 
die  Praxis  der  Unfallversicherung  von  dieser  Anschauung  ausgeht 
(conf.  T  h  i  e  m  .  Handbuch  der  Unfallkrankheiten). 

Die  Grösse  der  Hernien  war  eine  sehr  schwankende.  In  18 
Fällen  bestand  interstitielle  Hernie,  wo  kaum  ein  Bruchsack  isoliert 
werden  konnte,  oder  er  war  so  klein,  dass  er  uneröflFnet  reponiert 
wurde.  Von  grossen  Hernien  (zweifaust-  bis  kindskopfgross)  wurden 
13,  von  mittelgrossen  (hühner-,  gänseei-,  faustgross)  59  operiert,  die 
übrigen  waren  taubenei-  bis  nussgross. 

Der  Bruchinhalt  bot  in  den  meisten  Fällen  nichts  Besonderes 
dar.  Meistens  bestand  er  aus  Netz,  das  öfters  adhärent  war,  und 
in  diesen  Fällen  partienweise  abgebunden  und  reseciert  wurde.  In 
einem  Falle  (Nr.  92)  wurde  die  Bildung  eines  N*etztumors,  wie  sie 
neulich  Braun*)  beschrieben  hat ,  beobachtet ,  doch  verschwand 
derselbe,  ohne  irgend  welche  Folgeerscheinungen  zu  hinterlassen. 
In  allen  anderen  Fällen  von  Netzresektion  haben  wir  keine  üblen 
Folgen  gesehen ,  und  wir  können  deshalb  mit  Büngner')  und 
Franz*)  bestätigen,  dass  die  Angabe  A  n  d  e  r  e  g  g  s  *),  wonach  die 
Mortalitätszahl  durch  Netzresektion  vermehrt  wird,  nicht  mehr  zu 
Recht  besteht.  Zweimal  (Fall  Nr.  80,  9)  war  das  Coecum  mit  Proc. 
vermiformis  der  Inhalt  des  Bruchsackes,  im  ersten  Falle  wurde  er 
reseciert.  Einmal  (Nr.  19)  lag  die  Flexura  sigmoidea  im  Bruchsack 
und  war  mit  diesem  verwachsen. 

Wundkomplikationen  im  weitesten  Sinne,  wenn  man  auch  die 
geringste  Stichkanaleiterung  darunter  einrechnet,  beobachteten  wir 
bei  25  Hernien.  Bei  13  dieser  Fälle  war  Hämatombildung,  bei  12 
dagegen  Fasciennekrose  und  Stichkanaleiterung  als  Ursache  der 
Wundstörung  zu  betrachten.  Eine  wirkliche  Heilung  per  secundam 
wurde  aber  nur  in  13  Fällen  davon  beobachtet,  so  dass,  wenn  wir 
nur  diese  Fälle  als  Wundstönmg  betrachten ,  wie  das  auch  L  u  d- 
wig*)  und  Franz  thun,  wir  lO^/o  Eiterungen  haben  würden. 

1)  Bull,  et  mem.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris.  T.  XVIII. 

2)  Verhandlungen  der  Deutsch,  öesellsch.  f.  Chir.     Berl.  1900. 

3)  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  38. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  51. 

5)  Ebendaa.  Bd.  24. 

6)  Diese  Beiträge.  Bd.  19. 
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Die  Frage,  wodurch  diese  Wundstörungen  bedingt  sind,  ist 
schwer  zu  entscheiden.  Was  die  13  Hämatome  anbelangt,  so  handelte 
es  sich  um  primäre  und  sekundäre  Nachblutungen,  4  von  diesen 
blieben  aseptisch,  9  vereiterten.  Doch  blieb  der  ganze  Eiterungs- 
process  lokal  bis  auf  einen  Fall  9,  avo  sich  bei  dem  66jährigen  Manne 
eine  leichte  Sepsis  entwickelte,  die  aber  doch  schliesslich  zur  Heilung 
kam.  Was  die  Stichkanaleiterung  anbelangt,  so  fanden  wir  sie  in 
3  Fällen,  die  alle  mit  Seide  genäht  waren ;  nach  Naht  mit  Silkworm 
war  keine  Stichkanaleiterung  aufgetreten,  was  sich  vielleicht  aus  der 
von  Schiller')  nachgewiesenen  Imbibitionsfähigkeit  des  Näh- 
materials erklären  lässt. 

Für  die  Fasciennekrose  schliesslich  kommen  im  Wesentlichen  zwei 
Momente  in  Betracht :  einmal  die  Ernährungsverhältnisse  der  Fascie 
und  dann  die  Sterilität  des  benutzten  Nahtmaterials.  In  der  That  wer- 
den bei  der  Bassin  i'schen  Operation  an  die  Ernährung  der  Apo- 
neurose  hohe  Anforderungen  gestellt.  Das  an  sich  schon  gefäss- 
arme  Gewebe  wird  bei  der  Operation  durch  seine  Ablösung  von  dem 
darüber  und  darunter  liegenden  Gewebe  eines  grossen  Teiles  seiner 
ernährenden  Gefässe  beraubt,  und  die  dann  noch  vorhandene  Cirku- 
lation  durch  die  feste  Umschnürung  bei  der  Aponeurosennaht  noch 
weiter  beeinträchtigt.  Dass  es  unter  solchen  Umständen  schliesslich  zu 
einer  Nekrose  kommen  kann,  ist  verständlich.  In  diesen  Cirkulations- 
störungen  der  Aponeurose,  die  durch  Operation  an  sich  begründet 
sind,  können  sich  noch  weiterhin  entzündliche  Cirkulationsstörungen 
bakteriellen  Ursprungs  gesellen.  Derartige  Wundinfektionserreger, 
für  deren  Ansiedelung  ja  nach  dem  oben  Gesagten  die  günstigsten 
Bedingungen  vorhanden  sind,  könnten  entweder  dem  Nahtmateriale 
anhaften,  oder  von  der  Hand  des  Operateurs  stammen.  Was  die  erstere 
Möglichkeit  anbelangt,  so  haben  wir  das  dazu  benutzte  Catgut  in 
einer  grossen  Zahl  durch  Prof.  Petersen  darauf  gerichteten 
Untersuchungen  keimfrei  gefunden.  Die  zweite  Möglichkeit  ist  ja 
an  sich  zuzugeben,  da  experimentelle  Arbeit  den  sicheren  Nachweis 
geliefert  hat,  dass  eine  Keimfreiheit  unserer  Hände  mit  allen  Des- 
infektionsmethoden nicht  zu  erzielen  ist.  Wir  pflegen  diesem  Um- 
stände durch  häufige  Sublimatwaschungen  der  Hände  während  der 
Operation  mit  gutem  Erfolge  Rechnung  zu  tragen^).  Sahen  wir  doch 
in  einem  erheblichen  Procentsatz  der  Fälle  die  Wunden  ohne  jede 
Drainage  unter  Collodiumverband  glatt  heilen. 

1)  Müncb.  med.  Wochenschr.  Nr.  45.  1900. 

2)  Cf.  0  z  e  r  n  y's  Vorwort  zum  Jahresber.  1897  und  99,  diese  Beiträge. 
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Die  mittlere  Heilungsdauer,  d.  h.  der  Spitalaufenthalt,  betrug 
22,2  Tage;  wenn  man  die  Fälle,  bei  welchen  es  sich  um  eine  Wund- 
komplikation gehandelt  hat,  miteinrechnet,  so  erhöht  sie  sich  auf 
25,5  Tage.  Im  Allgemeinen  verliessen  die  Patienten  am  18. — 20.  Tage 
das  Bett,  und  kurz  darauf  wurden  sie  entlassen,  um  6 — 8  Wochen  nach 
der  Operation  allmählich  ihre  Arbeit  wieder  aufzunehmen. 

Trotz  der  Anschauung  B  a  s  s  i  n  i's ,  der  das  Tragen  eines 
Bruchbandes  nach  der  Operation  für  völlig  unnötig  hält,  haben  wir 
zur  Schonung  der  jungen  Narbe  in  den  meisten  Fällen  für  einige 
Monate,  bei  koraplicierteren  Fällen  auch  länger  ein  leichtes  Bruch- 
band mit  flacher  Pelotte  tragen  lassen,  ohne  schädigende  Einwirkung 
von  demselben  erfahren  zu  haben. 

Einen  Todesfall  hatten  wir  unter  diesen  106  Fällen  zu  be- 
klagen (Fall  65).  Es  handelte  sich  um  einen  68jährigen  Mann,  der, 
wie  der  Obduktionsbefund  lehrt,  an  einer  doppelseitigen  Pneumonie, 
Myodesjeneratio  cordis  mit  Atherom  der  Coronararterien  zu  Qrunde 
ging.  Dabei  war  die  Wunde  mit  Ausnahme  eines  geringen  Scrotal- 
hämatoms  vollkommen  reaktionslos.  Dieser  Todesfall  kann  somit 
der  Operationsmethode  nicht  zur  Last  gelegt  werden. 

Pneumonien,  wie  wir  sie  so  oft  nach  Operationen  am  Abdomen 
zeitweilig  epidemieartig  gehäuft  entstehen  sehen,  wurden  unter  un- 
seren Bassin  i'schen  Operationsfällen  4  beobachtet. 

Bevor  wir  nun  zur  Besprechung  unserer  Endresultate  über- 
gehen, erscheint  es  zweckmässig  die  Nachteile,  die  von  verschiedenen 
Seiten  dem  Bassin  i'schen  Verfahren  znr  Last  gelegt  worden  sind, 
kurz  zu  erörtern.  Zuerst  wird  die  Bassin  i'sche  Bruchsackver- 
sorgung für  bedenklich  gehalten,  weil  sie  häufiger  zur  Trichterbil- 
dung des  Peritoneal  stumpfes  und  damit  zu  Recidiven  Anlass  giebt. 
Dass  dieser  Vorwurf  nicht  zu  Recht  besteht,  ist  schon  oben  gezeigt 
worden.  Ob  irgend  eine  andere  Methode  in  dieser  Beziehung  Besseres 
zu  leisten  vermag,  halten  wir  nicht  für  erwiesen.  Ausserdem  glauben 
wir,  dass  die  Hauptgefahr  für  die  Entwickelung  eines  Recidivs 
weniger  durch  die  Vermeidung  der  Trichterbildung,  wie  durch  die 
Exaktheit  des  Verschlusses  der  Bruchpforte  ausgeschaltet  wird.  Dass 
zur  Erzielung  dieses  Verschlusses  der  festen  Bildung  der  hinteren 
Leistenkanal  wand,  welche  mit  der  Verlagerung  des  Samenstranges 
die  Grundprincipien  des  Bassin  i'schen  Verfahrens  darstellt ,  eine 
sehr  hohe  Bedeutung  zukommt,  jedenfalls  eine  viel  höhere  wie  die 
Bildung  der  vorderen  Leistenkanalwand,  konnten  wir  an  einem  in- 
struktiven Beispiel  (Fall  Nr.  36  Recidiv)  ersehen. 
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Zweitens  wird  der  6  a  s  s  i  n  i'schen  Operation  von  Kocher^) 
und  seiner  Schüler  vorgeworfen,  dass  durch  die  Spaltung  der  Apo- 
neurose  des  Muse,  obliquus  extemus  und  durch  die  ausgedehntere 
Gewebsverletzung  eine  grössere  Disposition  zu  Störungen  des  Wund- 
verlaufs geschaffen  wird ,  die  Recidive  nach  der  B  a  s  s  i  n  i  'sehen 
Methode  begünstigen  müsse.  Dass  diesem  theoretisch  wohl  begründet 
erscheinenden  Einwurf  die  praktischen  Erfahrungen,  die  wir  an 
unseren  mit  Wundkomplikationen  verlaufenen  Fällen  von  Eiadikal- 
operation  nach  B  a  s  s  i  n  i  gemacht  haben,  keineswegs  entsprechen, 
werden  wir  bei  der  Besprechung  unserer  Recidivfälle  eingehender 
erörtern. 

Was  schliesslich  die  Kompliciertheit  und  die  lange  Dauer,  die 
Kocher  gegen  die  B  a  s  s  i  n  i'sche  Methode  zu  Gunsten  seines  Ver- 
fahrens ins  Feld  führt,  anbetrifft,  so  scheint  dies  schlecht  zu  der 
allgemeinen  Beliebtheit  der  Bassin  i'schen  Methode  zu  passen. 
Nicoladoni*),  und  seiner  Meinung  dürften  wohl  die  meisten 
Chirurgen  beipflichten,  sagt  mit  Recht :  „  Wenn  man  bedenkt,  welch 
einer  aufmerksamen,  aber  niemals  komplicierten  oder  übermässigen 
Präparierkunst  es  bedarf,  um  den  ganzen  Bruchsack  bis  an  den  Be- 
ginn seines  Halses  hinauf  als  leicht  entleerbaren  Schlauch  frei  zu 
bekommen,  so  kann  ich  mir  nicht  vorstellen,  dass  es  immer  gelingen 
müsse,  durch  starkes  Anziehen  des  an  der  äusseren  Bruchpforte 
blossgelegten  serösen  Sackes  und  durch  wühlende  Nachhilfe  des  in  den 
Leistenkanal  eingeführten  Zeigefingers  eine  Arbeit  zu  leisten,  welche 
zu  ihrer  sauberen  Vollendung  der  scharfen  Kontrolle  des  Auges 
nicht  leicht  entraten  kann.  Wie  oft  ist  der  seröse  Bruchsack  ge- 
rade an  seiner  hinteren  Partie  und  nicht  bloss  bei  jungen,  sondern 
auch  bei  alten  Hernien  so  ungemein  zart,  dass  ich  es  nicht  unter- 
nehmen möchte,  eine  Arbeit,  die  nur  durch  delikates  Präparieren 
hart  am  deutlichst  sichtbar  gemachten  Samenstrang  zu  lösen  ist, 
im  Dunkeln  mit  dem  Finger  grabend  zu  verrichten".  Und  wie  kann 
man  die  anatomischen  Nebenbefunde  einer  Hernie,  z.  B.  Verlötungen 
des  Samenstranges  mit  dem  Bruchsacke,  Lipombildung  am  Samen- 
strange, Divertikelbildung  des  Bruchsackes  etc.,  ohne  Gefahr  im 
Finsteren  sicherstellen  und  erkennen? 

Und  nun  zu  unseren  Dauerresultaten,  dem  Hauptmo- 
mente für  die  Bewertung  der  Radikaloperationen  bei  Hernien.  Wie 
oben    erwähnt,    kommen  dafür  94  Fälle  mit  107  Operationen  nach 

1)  Kocher,  Chir.  Operationslehre.  1901. 

2)  Wien.  med.  Presse.  1895.  Nr.  10—17. 
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Bassini   in  Betracht,    darunter   eine  Recidivoperation.    Die  Zeit, 

die  bei  unseren  Patienten  seit  der  Operation  verstrichen  war,  beträgt: 

bei     9  Fällen  =  6  Jahre 

.     14       „        =  5       , 

.     19       «        =  4       „ 

«    26       „        =  3       „ 

«  38  ,  =  2  „ 
Somit  sind  auch  unsere  am  kürzesten  beobachteten  Fälle  über 
die  Zeit,  in  der  die  Recidive  am  meisten  auftreten,  hinaus.  Bekanntlich 
hat  Adler^)  festgestellt,  dass  71,9°/o  aller  Recidive,  und  Leuw^), 
dass  sogar  90^/o  schon  im  ersten  Jahre  nach  der  Operation  auftreten. 
Diese  Angaben  sind  auch  von  anderen  Seiten  bestätigt  worden.  Dass 
aber  ein  Recidiv  auch  viel  später  auftreten  kann,  beweist  der  Fall 
von  Corrazza^),  bei  dem  6  Jahre  nach  der  Operation  ein  Reci- 
div eintrat ;  auch  wir  können  einen  Fall  anführen,  der  3  Jahre  nach 
der  Operation  recidivierte.  Als  Recidive  habe  ich  die  Fälle  ange- 
sehen, bei  welchen  ein  wirklicher  Bruch  im  Verlaufe  des  Leisten- 
kanals, gleichgiltig,  ob  er  interstitiell  blieb  oder  aus  dem  äusseren 
Leistenringe  hervortrat,  zu  konstatieren  war.  Eine  eben  nachweis- 
bare Vorwölbung  in  der  Gegend  des  inneren  Leistenrings  habe  ich 
nicht  als  Recidiv  angesprochen,  da  solche  Fälle  nach  den  Beobach- 
tmigen  von  Fessler*),  Schnitzler*)  und  E  s  c  h  e  r  ^)  keine 
echten  Bruchrecidive  sind,  sondern  mehr  Bauchwandhemien,  wie  sie 
nach  jeder  Laparotomie  vorzukommen  pflegen.  Diese  geringen  Vor- 
wölbungen können,  ohne  Neigung  sich  tiefer  in  den  Leistenkanal 
hinein  zu  erstrecken,  lange  Zeit  bestehen,  und  beweisen  gerade  da- 
durch den  exakten  Verschluss  des  Leistenkanals.  Wäre  das  nicht 
der  Fall,  so  müsste  diese  Vorwölbung  im  Laufe  der  Zeit  jedenfalls 
in  den  Leistenkanal  eintreten. 

Von  den  echten  Recidiven  haben  wir  bei  107  Hernien  3  zu  ver- 
zeichnen, also  2,8^/o,  rechnet  man  noch  dazu  die  10  von  Simon 
publicierten  Fälle  ohne  Recidive,  so  hätten  wir  auf  117  Hernien  3  Re- 
cidive, also  2,5^/o,  zu  verzeichnen.  Diese  3  Recidive  bieten  mancher- 
lei Interessantes  dar,    weshalb  es   geboten  erscheint,   auf  dieselben 


1)  Bei  Franz  cit. 

2)  Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  46. 

3)  Centralbl.  f.  Chir.  1897. 

4)  Münch.  med.  Wochenschr.   1897.  Nr.  29. 

5)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  43. 

6)  Wien.  klin.  Rundschau.  1898. 
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etwas  näher  einzugehen.  In  dem  Falle  Nr.  12  handelte  es  sich 
iiui  einen  66j'ährigen  Mann,  bei  dem  schon  seit  3  Jahren  eine  faust- 
grosse  Hernie  bestand.  Bei  der  Operation  erwies  sich  der  äussere 
Leistenring  so  weit,  dass  eine  Spaltung  der  Aponeurose  unthunlich 
erschien,  da  ausserdem  die  Bauchwandmuskulatur  atrophisch  und 
schlaff  war.  Diesem  letzteren  Umstände  ist  wohl  das  Recidiv  zuzu- 
schreiben. Trotzdem  hatte  der  Patient  von  der  Operation  inmaerhin 
einen  gewissen  Nutzen,  da  das  Recidiv  erst  3  Jahre  danach  eintrat 
und  sich  dadurch,  dass  der  Recidivbruch  reponibel  war  und  durch 
ein  Bruchband  leicht  zurückgehalten  werden  konnte,  von  dem  pri- 
mären Bruch  unterschied.  Unter  in  diesem  Falle  vorliegenden  Ver- 
hältnissen hätte  jede  andere  Methode  schwerlich  einen  besseren  Erfolg 
erzielt,  da  in  diesem  Falle  nur  die  Beschaffenheit  der  Muskulatur  das 
Recidivieren  verschuldet  hat. 

In  dem  Falle  27  handelte  es  sich  um  einen  37jähr.  Weingärtner, 
der  mit  doppelseitigem  Leistenbruch  behaftet  war,  und  zwar  bestand 
links  seit  10  Jahren  ein  zweifaustgrosser  reponibler  Bruch,  rechts  ein 
ebensolcher  von  Gänseeigrösse  schon  seit  18  Jahren.  Nach  doppel- 
seitigem typisch  ausgeführten  B  a  s  s  i  n  i  wurde  rechts  die  Wund- 
heilung durch  Fasciennekrose  und  einen  Abscess  gestört,  links  heilte 
die  Wunde  p.  pr.  in.  Nach  einem  Jahre  zeigte  sich  auf  der  linken 
Seite  ein  Recidiv,  während  rechts  die  Narbe  tadellos  ist.  Eine  Ursache 
für  das  Recidiv  in  diesem  Falle  ist  schwer  zu  finden,  zumal  in  der 
Krankengeschichte  über  den  Zustand  der  Bauchmuskulatur  nichts  ver- 
zeichnet ist.  Wenn  die  Annahme  K  o  c  h  e  r's  richtig  wäre,  dass  bei 
Eiterungen  nach  der  Bassin  i'schen  Radikaloperation  der  Leisten- 
kanal weiter  wird  als  vor  der  Operation,  also  ein  noch  schlimmerer 
Zustand  geschaffen  würde  wie  zuvor,  hätte  man  in  unserem  Falle 
das  Recidiv  rechts  erwarten  sollen,  umsomehr  weil  der  rechte  Bruch 
auch  8  Jahre  länger  bestanden  hatte  als  der  linke.  Um  mir  ein  Urteil 
über  diese  Behauptung  K  o  c  h  e  r's  bilden  zu  können,  habe  ich,  wie 
schon  oben  bemerkt,  alle  unsere  Fälle,  deren  Verlauf  nach  der  Ope- 
ration durch  Eiterung  gestört  war,  selbst  nachuntersucht ;  dabei  war 
ich  nun  sehr  überrascht,  dass  sich  unter  diesen  Fällen  kein  einzigev^ 
Recidiv  befand.  Im  Gegenteil  Hessen  die  lokalen  Verhältnisse  nichts 
zu  wünschen  übrig,  von  irgend  einer  Vorwölbung  oder  einem  An- 
prall beim  Husten  war  keine  Rede.  Hiermit  soll  nicht  gesagt  sein, 
dass  die  Resultate  der  Radikaloperationen  durch  Heilung  mit  Eite- 
rungen bessere  würden  als  ohne  solche.  Jedenfalls  sprechen  diese 
Erfahrungen  dagegen,   dass  die  von  Kocher  ausgesprochene  An- 
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sieht,  dass  eine  Eiterung  nach  ß  a  s  s  i  n  i  den  Erfolg  vereiteln  müsse, 
nach  seiner  Methode  aber  nicht,  zu  Recht  besteht.  Wenn  Kocher^) 
äussert,  dass  beim  Durchschneiden  der  Nähte  der  Obliquusaponeurose 
nach  der  Bassin  i*schen  Methode  ein  erweiterter  vorderer  Leisten- 
ring geschaffen  wird,  und  dass  die  hintere  Wand  des  Leistenkanals 
einen  genügenden  Widerstand  dem  Andrängen  der  Eingeweide  nicht 
zu  leisten  vermag,  so  müsste  im  Falle  der  Eiterung  bei  seinem  Ver- 
fahren der  Erfolg  noch  ungünstiger  sein,  weil  er  überhaupt  keine 
hintere  Wand  bildet,  worauf  B  a  s  s  i  n  i  mit  Recht  das  Hauptgewicht 
legt.  Gehen  bei  der  Koch  ersehen  Operation  die  Nähte  durch 
Eiterung  auseinander  oder  schneiden  sie  durch,  dann  wird  der  Zu- 
stand gerade  so  wie  vor  der  Operation.  Da  aber  die  Eiterungen, 
wie  Ludwig  hervorhebt,  meistens  nur  präfasciale  sind,  stellen  die- 
selben das  Resultat  bei  dem  Bassin  i'schen  Verfahren  nicht  mehr  in 
Frage  wie  bei  jedem  anderen.  Eher  möchte  ich  glauben,  dass  Franz^) 
mit  seiner  Ausführung  Recht  hat,  wenn  er  sagt:  „Dass  die  Eite- 
rungen für  alle  diejenigen  Methoden,  bei  welchen  tiefgreifende  Nähte 
ohne  Spaltung  der  Aponeurose  den  ganzen  Leistenkanal  zusammen- 
raffen, wie  es  z.  B.  bei  dem  Vorgehen  von  Küster  und  Kocher  etc. 
der  Fall  ist,  von  einer  viel  weitgehenderen  Bedeutung  ist.  Denn  durch 
diese  Nähte  werden  Teile  flächenhaft  aneinander  gelegt,  die  aus  zwei 
Gründen  wenig  Neigung  Haben,  aneinander  zu  verkleben.  Einmal 
sind  die  Flächen,  die  nebeneinander  zu  liegen  kommen,  nicht  ordent- 
lich angefrischt.  Und  zweitens  wird  selbst,  wenn  man  die  Abtrennung 
des  subkutanen  Fettgewebes  von  der  Aponeurose  als  eine  Anfrischung 
ansehen  wollte,  bei  der  Gefässarmut  dieses  Gewebes  die  Verklebung 
meiner  Ansieht  nach  eine  so  dünne  sein,  dass,  wenn  die  Nähte  in- 
folge von  Suppuration  wegfallen,  selbst  ein  massiger  Widerstand 
nicht  mehr  ausgehalten  werden  kann." 

Dass  die  Heilung  per  granulationem  eine  feste  Narbe  zu  liefern 
vermag,  beweisen  unter  Anderen  die  19  Fälle  von  Braithed'), 
der  nach  Mc  Burney  und  Schede  die  ganze  Wunde  austam- 
ponierte und  per  granulationem  heilen  liess.  Dass  auch  der  Be- 
hauptung Koche  r's,  dass  die  B  a  s  s  i  n  i'sche  Methode  häufiger  zu 
Wundeiterungen  führe  als  seine,  nicht  ohne  Weiteres  beizupflichten 
ist,  beweist  ein  Vergleich  zwischen  den  Statistiken  von  C  o  1  e  y  *),  der 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  50. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  51. 

3)  Virchow-Hirsch,  Jahresber.  d.  ges.  Med.  1899. 

4)  Centralbl.  f.  Chir.  1902. 
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bei  200  Fällen  von  Radikaloperation  nach  B  a  s  s  i  n  i  nur  1 ,  und 
Trzebizky  *),  der  bei  60  Radikaloperationen  nach  Kocher  14 
Wundeiterungen  zu  verzeichnen  hat.  Diese  Einwendungen  K  o  ch  e  r's 
gegen  das  Bassini'sche  Verfahren  erscheinen  somit  als  unbegründet. 

lieber  den  Wert  der  Bildung  einer  hinteren  Leistenkanalwand 
nach  B  a  s  s  i  n  i  giebt  unser  3.  Recidivfall  Nr.  36  Aufschluss :  Am 
27.  X.  1897  wurde  bei  demselben  eine  rechtsseitige  interstitielle 
Leistenhernie  nach  B  a  s  s  i  n  i  operiert ;  der  Patient  wurde  schon  am 
17.  Tage  nach  der  Operation  entlassen.  Am  3.  III.  1898  stellte 
sich  derselbe  mit  einem  Recidiv  vor  und  \\^urde  auf  seinen  Wunsch 
nochmals  operiert.  Dabei  fand  sich  als  Ursache  des  Recidivs,  dass 
die  Vereinigung  zwischen  Obliquus  internus,  Transversus  und  der 
imieren  Lefze  des  Poupart'schen  Bandes  infolge  der  schwachen 
Entwickelung  der  letzteren,  nicht  gehalten  hatte,  während  die  Apo- 
neurosennaht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gut  geheilt  und  erhalten 
war.  Deutlicher  kann  doch  die  Bedeutung  der  Bildung  der  hinteren 
Leistenkanalwand  nach  B  a  s  s  i  n  i  nicht  demonstriert  werden. 

Vergleichen  wir  nach  den  Zusammenstellungen  der  Litteratur 
die  nach  B  a  s  s  i  n  i  erfolgten  Recidive  mit  denen  nach  Kocher, 
so  ergeben  sich  folgende  Zahlen: 

Bassini  (nach  Franz)     593  Fälle  mit  28  Recidiven 
Rotter ^)  66      „         nl  Recidiv 

C  o  1  e  y  ^)  655      „        „       6  Recidiven 

Galeazzi*)  601      „         „36 

Heidelberger  Klinik     117^     „         „       3  „ 

Summa  2032~FälIe"mit~74~(^"3,'677)  Recidiven 

Nach  Kocher: 
Lebensohn  111  Fälle  mit     4  Recidiven 

Hirschkopf  125      „         „       1  „ 

Trzebizky  53      „         ^       2 

Galeazzi  239     ^ „  J2 „     _ 

Summa  528  Fälle  mit  19   (=  3,87o)  Recidiven 

Also  beide  Methoden  verhalten  sich  betreffs  der  Recidive  etwa 
gleich.  Auf  die  Schwächen  der  Statistik  von  Lebensohn,  näm- 
lich die  ungenügende  Beobachtungszeit  nach  der  Operation  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen,  hat  schon  Franz  hingewiesen.    Und  die 

1)  Wien.  med.  Wochenschr.  1899. 

2)  Berl.  med.  Wochenschr.  1899. 

3)  Centralbl.  f.  Chir.  1902. 

4)  Ebendas.  1901. 
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Zahlen  von  Hirschkopf  sind  zu  einer  vergleichenden  Statistik  der 
Bassin  i'schen  und  Koche  r  sehen  Methode  schlecht  geeignet, 
weil  sie  sich  ausser  auf  indirekte  Leistenbruche,  die  allein  dafür  in 
Frage  kommen  könnten,  auch  auf  die  Schenkelbrüche  erstrecken, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  wir  im  Text  angeführte  Recidivfälle 
[Fall  Nr.  13  nach  der  Verlagerungsmethode  operiert]  ^)  in  der  sta- 
tistischen Endberechnung  vergeblich  suchen. 

Kocher  stützt  sich  in  der  neuesten  Auflage  seiner  Operations- 
lehre bei  der  günstigen  Beurteilung  seiner  Methode  gegenüber  der 
Bassin ischen  ausser  auf  seine  eigenen  Erfahrungen  auf  die  von 
Grosse  aus  dem  L  a  n  d  e  r  e  r'schen  Spitale  und  auf  die  von 
Galeazzi  aus  C  a  r  1  e's  Klinik.  Die  von  Grosse  angeführ- 
ten Zahlen  sind  bei  ihrer  absoluten  Kleinheit  für  vergleichende 
Schlüsse  aus  ihnen  u.  E.  durchaus  ungeeignet.  Anders  steht  es 
mit  der  Statistik  von  Galeazzi,  die  uns  Aufschluss  über  den 
Wert  beider  Methoden  giebt.  Galeazzi  hat  seine  48  Recidiv- 
fälle, zu  denen  auch  „inkomplete  Heilung",  „Tendenz  zu  Keci- 
diven"  zählte,  nach  folgenden  Gesichfcspunkten  geordnet.  1)  Alter 
und  Profession,  2)  Zustand  der  Bauchdecken:  grösseres  Fettpolster 
unter  der  Haut  begünstigt  die  Recidive.  Die  Narben  in  mageren 
Bauchdecken  sind  zarter  und  viel  widerstandsfähiger.  In  Bezug  auf 
die  Muskulatur  ergiebt  sich,  dass  in  Bauchdecken  mit  schwächlicher 
Muskulatur  und  Fascien  absolut  mehr  Recidive  vorkommen  und  hier- 
bei auf  die  Methode  von  B  a  s  s  i  n  i  3,95°/o,  Kocher  6,04^/o  ent- 
fallen. 

Das  ist  aber  gerade  das  Moment,  das  der  B  a  s  s  i  n  i'schen 
Methode  vor  allen  Operationsmethoden  den  Vorzug  verschafft.  Denn 
daraus  geht  hervor,  dass  die  B  a  s  s  i  n  i'sche  Methode  bei  allen  auch 
schwierigsten  und  anatomisch  ungünstigsten  Fällen  von  indirekten 
Leistenhernien  mit  Vorteil  zu  verwenden  ist,  selbst  bei  einer  grossen 
Zahl  incarcerierter  Hernien,  wie  das  auch  unsere  Fälle  beweisen, 
während  den  anderen  Methoden,  auch  der  Koche  r'schen,  wie  K  o- 
cher  selbst  zugiebt,  ein  viel  beschränkteres  Anwendungsgebiet  zu- 
kommt. Dass  sie  auf  diesem  ihrem  engeren  Indikationsgebiete  mit 
der  Bassini'schen  Methode  konkurrieren  können,  ist  ohne  Weiteres 
zuzugeben.  Das  spricht  aber  nicht  dagegen,  dass  die  B  a  s  s  i  n  i'sche 
Methode  als  die  universellere,  als  Normal  verfahren  der  Radikalope- 
rationen im  Allgemeinen  den  Vorzug  verdient. 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  56.  S.  95. 
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Die  Schlüsse,  die  uns  unsere  Betrachtungen  zu  ziehen  gestatten, 
sind  folgende: 

1)  Die  C  z  e  r  n  y'sche  Radikaloperation  ist  bei  Hernien  kleiner 
Kinder  wegen  Einfachheit  und  wegen  guter  Dauerresultate,  die  sie 
giebt,  unentbehrlich. 

2)  Das  Koche  r'sche  Verfahren  leistet  ebenfalls  gute  Resul- 
tate in  seinem  engeren  Indikationsgebiete,  dasselbe  umfasst  besonders 
mittelschwere  und  unkomplicierte  Fälle. 

3)  Bei  schwereren  Fällen  und  bei  einfacher  liegenden  incarce- 
rierten  Hernien  leistet  die  Bassini' sehe  Radikaloperation  das  meiste, 
und  da  sie  den  anderen  Methoden  auch  sonst  nicht  nachsteht,  ver- 
dient sie  als  Normalverfahren  angesehen  zu  werden. 

4)  Bei  der  Ausführung  der  Bassini'schen  Operation  ist  auf 
die  folgenden  wichtigen  Momente  zu  achten: 

a.  Mit  Rücksicht  auf  die  Gefässarmut  der  Obliquusaponeurose 
empfiehlt  sich,  dieselbe  nicht  zu  weit  von  der  Umgebung  loszulösen 
und  bei  der  Naht  derselben  die  Nähte  nicht  zu  fest  zu  knüpfen, 
damit  auf  diese  Weise  einer  Nekrose  der  Aponeurose  vorgebeugt 
werden  kann. 

b.  Hohe  Abbindung  des  Bruchsackhalses. 

c.  Exakte  Bildung  der  hinteren  Leistenkanalwand,  der  bei  Ver- 
meidung eines  Recidivs  wohl  die  grösste  Rolle  zuzuschreiben  ist. 

5)  Wundeiterung  nach  der  Bas  sin i 'sehen  Operation  beein- 
trächtigt die  Dauerresultate  nicht. 

Krankengeschicliteii« 

1.  J.  S.,  64  J.,  Bäcker.  Doppelseitip^e  Leistenhernie,  r.  faustgi'oss, 
irreponibel.  L.  interstitiell.  Beide  seit  10  Jahren.  Schmerzen  r.  — 
10.  V.  Bassini  beiderseits.  Inhalt  Darm.  Verlauf  reaktionslos.  — 
30.  V.  (20  Tage)  mit  Bruchband  entlassen.  —  Kein  Recidiv. 

2.  C.  W.,  32  J.  Im  Jahre  1886  wegen  des  erweiterten  Leistenkanals 
militürfrei,  1892  Bruch,  seitdem  gänseeigross.  Das  Bruchband  verursacht 
in  der  letzten  Zeit  Schmerzen.  —  19.  IL  B  a  s  s  i  n  i.  Inhalt  Netz.  Naht 
der  Muskulatur  mit  Silkworm,  der  Aponeurose  mit  Catgut.  Reaktions- 
loser Verlauf.  —  14.  III.  Entl.  (24  Tage).  —  Kein  Recidiv.  Keine  Be- 
schwerden. 

3.  K.  F.,  17  J.,  Bäcker.  H.  ing.  sin.  ext.  seit  ^/a  Jahr.  Durch 
Bruchband  nicht  zurückhaltbar.  —  30.  X.  B  a  s  s  i  n  i.  Adhärentes  Netz, 
das  reseciert  wurde.  Nahteiterung  in  der  Tiefe,  kleiner  Abscess.  — 
27.  XI.  entl.  (27  Tage).  —  Kein  Recidiv.     Selbst  nachuntersucht. 

B«itrige  zur  kUn.  Chirurgie.     XXXIV.  30 
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4.  0.  M.,  24  J.,  Bäcker.  H.  ing.  exter.  sin.  scrot.  seit  IV»  Jahren, 
faustgross,  reponibel.  Schmerzen.  —  28.  XI.  Bassini.  Inhalt  Darm. 
Heilung  der  Wunde  p.p.  —  14.  XII.  entl.  (17  Tage).  Kein  Recidiv,  ge- 
ringe Schmerzen  bei  grossen  Anstrengungen.     Selbst  nachuntersucht. 

5.  F.  B.,  26  J.,  Küfer.  In  März  1895  Bruchanlage  konstatiert,  vor 
4  Tagen  beim  Heben  eines  schweren  Fasses  Schmerzen  und  Schwellung 
im  Hodensacke.  Hern,  inguin.  dext.  congen.  Schmerzen.  —  26.  VII. 
Bassini.  Der  Bruchsack  mit  der  Tunica  vagin.  testis  verwachsen, 
von  der  der  Bruchsack  scharf  getrennt  werden  musst«.  Heilung  p.  p. 
—  9.  VIII.  entl.  (15  Tage).  —  Kein  Recidiv. 

6.  M.  F.,  19  J.,  Schneider.  Hern,  inguin.  dextr.  interstit.,  1.  Dispo- 
ßitio  hern.  Angeblich  seit  4.  Lebensjahre.  Schmerzen,  wenn  auch  das 
Bruchband  getragen  wird.  —  24. 1.  B  a  s  s  i  n  i  rechts.  Heilung  der  Wunde 
p.  p.  —  20.  n.  entl.  (26  Tage).  —  Kein  Recidiv. 

7.  Th.  B.,  20  J.,  Bahnarbeiter.  H.  inguin.  exter.  sin.  scrot.,  seit  7 
Jahren,  reponibel,  faustgross.  Vater  und  5  Brüder  des  Pat.  bruchleidend. 
Keine  Beschwerden.  —  21.  I.  Bassini.  Naht  der  Muskulatur  und  der 
Aponeurose  mit  Silkworm.  Heilung  p.  p.  —  14.  IL  entl.  (24  Tage).  — 
Kein  Recidiv,  keine  Beschwerden. 

8.  K.  F.,  38  J.,  Maurer.  Hern,  inguin.  exter.  sin.  seit  1  Jahr;  seit 
gestern  Incarceration.  —  6.  X.  Bassini.  Hernia  congenita.  Heilung 
p.  p.  —  28.  X.  entl.  mit  Bruchband  (18  Tage).  — -  Kein  Recidiv.  Das 
Bruchband  wurde  6  Wochen  getragen. 

9.  K.  B.,  65  J. ,  Handelsmann.  Hern,  scrotal.  sin.  seit  30  Jahren; 
seit  4  Tagen  Incarceration.  —  21.  X.  Bassini.  Inhalt  Coecum  und 
Dünndarm.  Die  Heilung  durch  Scrotalabscess  (Hämatom)  gestiirt.  — 
3.  XII.  entl.  mit  Bruchband  (44  Tage).  —  Kein  Recidiv,  die  Nari)e 
etwas  ektatisch,  beim  Husten  keine  Vorwölbung. 

10.  J.  S.,  23  J. ,  Landwirt.  Hern,  inguin.  exter.  sin.  Nur  beim 
Pressen  aus  dem  Leistenkanal  heraustretend,  vor  4  Wochen  bemerkt. 
Schmerzen.  —  5.  XI.  96  Bassini  beiderseits.  Heilung  p.  p.  —  26. XI. 
entl.  (21  Tage).  —  Kein  Recidiv. 

11.  V.  B.,  55  J.,  Postschaffner.  Hern,  inguin.  aquis.  ext«r.  dextr.  fau.st- 
gross,  reponibel.  Angeblich  vor  14  Jahren  nach  Ueberheben  entstanden, 
im  letzten  Jahre  stark  gewachsen.  Durch  Bruchband  nicht  zurückzuhal- 
ten. —  23.  V.  B  a  s  s  i  n  i.  Catguteiterung  in  der  Tiefe,  Pneumonie.  Hei- 
lung p.  sec.  —  20.  VI.  entl.  mit  Bruchband.  —  Pat.  XL  97  an  einem 
Schlaganfall  gestorben. 

12.  K.  H.,  66  J.,  Gastwirt.  H.  inguin.  dupl.,  r.  scrotal,  faustgross,  irre- 
ponibel,  1.  nur  beim  Pressen  in  Leistenkanal  austretend,  seit  3  Jahren. 
Das  Bruchband  hält  den  Brach  nicht  zurück   und  verursacht  Schmerzen. 

-  20.  V.  r.  Bassini  (1.  nicht  operiert).  Pleuritis.  Die  Wunde  p.  p. 
geheilt.  —  21.  VI.  entl.  —  Recidiv  nach  3  Jahren,  Bruch  durch  Bruch- 
band zurückhaltbar. 
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13.  H.  S.,  24  J.,  Schmied.  Heiii.  ing^in.  dupl.,  seit  3  Jahren  repo- 
nibel,  eigross.  Keine  Beschwerden.  —  9.  IV.  Bassini  beiderseits.  Hei- 
lung p.  p.  —  29.  IV.  entl.  —  Kein  Recidiv.    Keine  Schmerzen. 

14.  P.  M.,  22  J.,  Bäcker.  Hern.  in^n.  exter.  dextr.  scrotalis,  seit 
2  Jahren  hühnereigross ,  reponibel.  Schmerzen.  —  15.  VII.  Bassini. 
Inhalt  adhärentes  Netz,  das  reseciert  wurde.  Heilung  p.  p.  —  2.  VIII. 
entl.  —  Kein  Kecidiv. 

15.  P.  Sehr. ,  54  J. ,  Landwirt.  Hern,  inguin.  exter.  sin.  scrotalis, 
vor  4  Jahren  beim  Heben  eines  schweren  Sackes  entstanden,  seither  zwei- 
fanstgross.  Schmerzen.  —  2.  XII.  Bassini.  Heilung  p.  p.  —  20.  XII. 
entl.  —  Kein  Recidiv. 

16.  P.  D.,  40  J.,  Buchhalter.  Hern,  inguin.  exter.  scrot.  sin.,  faust- 
gross,  reponibel,  seit  4  Jahren.  Keine  Beschwerden.  —  18.11.  Bassini. 
L.  eine  kindskopfgrosse  Hydrocele,  die  nach  Winkelmann  operiert 
wurde.  Der  Wundverlauf  durch  ein  grosses  vereitertes  Scrotalhämatom 
gestört.  —  26.  III.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Das  in  der  Klinik  erhaltene 
Bruchband  trug  der  Pat.  2  Monate,  selbst  nachuntersucht. 

17.  F.  H.,  35  J.,  Bäcker.  Hern,  inguin.  exter.  sinist.,  vor  2  Jahren 
nach  Ueberhebung  entstanden,  eigross.  Keine  Beschwerden.  —  25.  III. 
r.  Bassini,  1.  Kocher.  Verlauf  ohne  Störung.  —  17.  IV.  entl.  — 
Kein  Recidiv,  der  Pat.  verrichtet  die  schwersten  Arbeiten. 

18.  N.  J.,  41  J.,  Packer.  Hern,  inguin.  sin.,  seit  2  Jahren,  seit  gestern 
Einklemmung.  —  8. XII.  B a s s i n i.  (H.  congen.)  Heilung  p.  p.  ■— 
30.  XII.  entl.  —  Kein  Recidiv.    Keine  Beschwerden. 

19.  F.  Seh.,  39  J.,  Gastwirt.  Hern,  inguin.  dupl.,  1.  faustgross,  vor 
25  Jahren  nach  Ueberhebung,  r.  eigross,  vor  10  Jahren  entstanden.  Starke 
Schmerzen,  besonders  r.  —  1.  VII.  1.  B  a  s  s  i  n  i.  Inhalt  adhärentes  Netz, 
Flexura  sigmoidea  ebenfalls  mit  dem  Bruchsack  verwachsen.  Netz  rese- 
ciert, Flexura  vorsichtig  abgelöst.  Muskulatur  mit  Silkworm,  die  Apo- 
neurose  mit  Catgut  genäht.  Tiefer  Abscess  durch  Fasciennekrose.  — 
7.  Vin.  geheilt  entl.  mit  Bruchband.  —  Keine  Nachricht. 

20.  S.  E.,  57  J.,  Gerber.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  seit  V*  Jahr, 
reponibel,  beim  Pressen  ins  Scrotum   herabtretend.     Keine  Beschwerden. 

—  12.  VI.  B  a  s  s  i  n  i.     Heilung  p.  p.  —  10.  VII.  entlassen. 

21.  K.  K.,  28  J.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  1.  faustgross,  reponibel, 
r.  taubeneigross.  Vater,  1  Bruder  und  2  Kinder  bruchleidend.  —  28.  XI. 
Bassini  beiderseits.  Versenkte  Nähte  aus  Seide.  Heilung  p.  p.  — 
10.  XII.  entl.  —  Kein  Recidiv.     Keine  Beschwerden. 

22.  W.  G. ,  40  J.,  Steinbrecher.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  seit 
Kindheit,  zweifaustgross,  seit  gestern  Incarceration.  —  28.  I.  Bas- 
sini.    Inhalt  Dünndarm.     Heilung  p.p.  —   19.11.  entl.  mit  Bruchband. 

—  Kein  Recidiv.     Keine  Beschwerden. 

23.  L.  G.,  21  J.,  Schreiner.  Hern,  inguin.  dupl.  exter.,  1.  libera.  Vor  2 

30* 
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Monaten  beim  Turnen  entstanden.  R.  Einklemmung.  —  17.  XL  Bas- 
sini beiderseits.  (Rechts  H.  congenita.)  Heilung  p.  p.  —  13.  XU.  entl. 
—  Kein  Recidiv.  L.  beim  Pressen  eine  geringe  Vorwölbung,  entspre- 
chend dem  inneren  Leistenring,  schon  seit  4  Jahren  entstanden. 

24.  L.  H.,  46  J.,  Landwirt.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.  scrot.  hühner- 
eigross,  vor  4  Jahren  nach  starkem  Husten  entstanden,  seit  4  Wochen 
irreponibel.  Schmerzen.  —  17.  III.  97.  Bassini.  Inhalt  adhärentes 
Netz,  reseciert.  Heilung  der  Wunde  p.  p.  3  Tage  post  operationem  links- 
seitige Pneumonie.  —  3.  IV.  mit  Bruchband  entl.  Kein  Recidiv.  Bruch- 
band bis  zu  Anfang  Juni  getragen. 

25.  J.  N. ,  26  J ,  Juwelier.  Hern,  inguin.  exter.  sin. ,  eigross ,  seit 
dem  16.  Lebensjahre.  Keine  Beschwerden.  —  2.  IV.  97.  Bassini.  In- 
halt adhärentes  Netz,  reseciert.  Glatte  Heilung.  —  24.  IV.  entl.  — 
Kein  Recidiv.     Keine  Beschw^erden. 

26.  M.  L.,  55  J.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  r.  faustgross,  reponibel 
mit  Hydrocele  funic.  spermatici  kompliciert,  1.  nussgross.  Beide  vor  18 
Jahren  entstanden.  Schmerzen.  —  22.  VII.  Rechts  Bassini  mit  Ex- 
stirpation  der  Tunica  vag.  propr.  Geringes  Hämatom.  Die  Wunde  p.  p. 
geheilt.  —  4.  IX.  mit  Bruchband  und  Suspensorium  entl.  —  Kein  Recidiv. 
Das  Bruchband  V2  Jahr  getragen. 

27.  H.  M..  37  J. ,  Weingärtner.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  1.  seit 
10  Jahren  (beim  Schw^immen),  zweit austgross,  reponibel,  r.  gänseeigross  seit 
18  Jahren.  Schmerzen.  —  10.  XL  97.  Bassini  beiderseits.  Inhalt 
Netz.  R.  Eiterung  in  der  Tiefe  durch  Fasciennekrose ,  1.  reaktionsloser 
Verlauf.  —  3.  I.  98  entl.  (53  Tage).  —  R.  kein  Recidiv,  1.  Recidiv,  1 
Jahr  nach  der  Operation  entstanden,  selbst  nachuntersucht. 

28.  A.  S.,  24  J.,  Landwirt.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  seit  5  Mo- 
naten interstitiell.  Vater  und  Bruder  mit  doppeltem  Bruch  behaftet. 
Bei  Anstrengung  Schmerzen.  —  6.  I.  97.  B  a  s  s  i  n  i  beiderseits.  Glatter 
Verlauf.  —  1.  IL  entl.  —  Kein  Recidiv.     Keine  Beschwerden. 

29.  M.  H.,  27  J. ,  Landwirt.  Hern,  inguin.  exter.  sin. ,  seit  1  Jahr, 
wallnussgross.  —  3.  IL  97.  Bassin  i.  Verlauf  durch  Abscessbildung 
in  der  Tiefe  gestört.  —  30.  IIL  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine  Be- 
schwerden, selbst  nachuntersucht. 

30.  Ch.  K.,  53  J. ,  Bierbrauer.  Hern,  inguin.  exter.  dextra,  im  17. 
Lebensjahre  nach  Ueberhebung  entstanden,  gänseeigross.  —  1.  IV.  97. 
Bassini  rechts,  glatter  Verlauf.    —  23.  IV.  entl.   —  Keine  Nachricht. 

31.  K.  K.,  21  J.,  Konditor.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  seit  Kindheit, 
r.  kindsfaustgross ,  1.  nussgross.  —  27.  IX.  97.  Bassini  beiderseits. 
Heilung  ohne  Störung.  —  22.  X.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine  Beschwerden. 

32.  A.  K.,  20  J.,  Kutscher.  Hern,  inguin.  dextr.  ext.,  seit  4  Wochen, 
eigross,  seit  gestern  Einklemmung.  — 19.  VIL  97.  Bassini.  Stich- 
kanaleiterung. —  14.  VIII.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine  Beschwerden: 
selbst  nachuntersucht. 
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83.  A.  K.,  22  J.,  Steinbrecher.  Hern,  in^uin.  exter.  dextr.,  seit  Kind- 
heit, gänseeigross,  seit  gestern  1  n  c  a  r  c  e r  a t i  o n.  —  21 .  V.  97.  B  a  s  s  i  n  i. 
R.  Hydrocele  testis  operiert,  Inhalt  des  Bruches  adhärentes  Netz,  Re- 
sektion desselben.  Glatte  Heilung.  —  12.  VI.  mit  Bruchband  entl.  — 
Kein  Recidiv.    Keine  Schmerzen. 

34.  E.  M.,  28  J.,  Dienstmädchen.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  seit 
1  Jahr,  faustgross,  reponibel.  Schmerzen.  —  8.1.97.  Bassini.  Glatte 
Heilung.  —  3.  II.  entl.  —  Kein  Recidiv.    Keine  Beschwerden. 

85.  P.  F.,  30  J.,  Arbeiter.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  vor  3  Jahren 
nach  Heben  eines  schweren  Fasses  entstanden,   nussgross.     Schmerzen. 

—  25.  I.  97.  Bassin  i.     Versenkte  Nähte  aus  Silkworm,  glatte  Heilung. 

—  15.  IL  entl.  —  Kein  Recidiv.     Keine  Beschwerden. 

36.  A.  R.,  20  J.,  Steinhauer.  Hern,  inguin.  interstit.  dextr.  ext., 
vor  6  Wochen  nach  einer  schweren  Arbeit  entstanden,  nussgross.  Das 
Bruchband  stört  bei  der  Arbeit.  —  27.  X.  97.  Bassini.  Glatter  Ver- 
lauf, wegen  zu  frühen  Aufstehens  entwickelte  sich  eine  kleine  Fistel,  die 
jedoch  bald  heilte.  —  13.  XL  mit  Bruchband  entl.  —  Nach  3  Monaten 
Recidiv.  Bei  der  Nachoperation  stellte  sich  heraus,  dass  die  hintere  Wand 
des  Leistenkanals  infolge  der  Schwäche  des  Ligam.  Poupartii  auseinander 
jregaagen  war,  während  die  Aponeurosennaht  gut  gehalten  hatte. 

87.  L.  Seh.,  26  J.,  Bäcker.  Hern,  inguin.  exter.  dextra,  seit  6.  Le- 
bensjahre, seit  4  Jahren  hühnereigross.  Schmerzen.  —  29.  I.  97.  Bas- 
sini. Glatte  Heilung.  —  22.  IL  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine  Beschwerden. 

38.  J.  R. ,  46  J. ,  Steinbrecher.  Hern,  inguin.  exter.  sin.  Vor  4 
Wochen  nach  Heben  eines  schweren  Steines  entstanden,  apfelgross,  repo- 
nibel.    Keine  Beschwerden.  —  16.   IL  97.  Bassini.     Glatte  Heilung. 

—  15.  III.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

39.  H.  D.,  21  J.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  seit  2  Jahren,  hühner- 
eigross. Schmerzen.  —  25.  IIL  97.  B  a  s  s  i  n  i.  Glatte  Heilung.  —  14. 
IV.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

40.  J.  H.,  51  J.,  Landwirt.  Hern,  inguin.  exter.  sin. ,  seit  27  Jahren, 
bis  vor  1  Jahr  mit  Binichband  zurückhaltbar,  gänseeigross.     Schmerzen. 

—  15.  X.  97.  Bassini.  Hämatom,  das  ohne  Einfluss  auf  die  W^und- 
heilung  blieb.  —  13.  XL  mit  Bruchband  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine 
Beschwerden. 

41.  G.  M.,  65  J.,  Fuhrmann.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  vor  3  Jahren 
nach  Ueberheben  entstanden,  r.  eigross,   1.  kleinfaustgross.     Schmerzen. 

—  3.  VIII.  97.  B  a  6  s  i  n  i  beiderseits  mit  Kastration  des  r.  Hoden  wegen 
Epididymitis  tuberculosa.  Glatte  Heilung.  —  30.  VIII.  entl.  —  Keine 
Nachricht. 

42.  Ch.  H.,  24  J.,  Gärtner.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  seit  12.  Le- 
bensjahr, faustgross,  seit  heute  früh  Incarceration.  —  27.  VI.  97. 
Bassin i.  Glatte  Heilung.  —  22.  VlI.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine 
Schmerzen. 
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43.  Ph.  B. ,  16  J. ,  Bahnarbeiter.  Hern,  in^in.  exter.  dextr. ,  seit 
10  Jahren,  seit  4  Jahren  irreponibel,  gänseeigross.  Hydrocele  funic.  sper- 
matici.  Schmerzen.  —  5.  I.  98.  Bassini.  Inhalt  Netz,  das  reseciert 
wurde.  Hydroceleoperation  nach  Volkmann.  Glatte  Heilung.  — 
28.  I.  mit  Bruchband  entl.  —  Kein  Recidiv.  Der  Pat.  ist  zur  Zeit 
Soldat. 

44.  K.  J. ,  28  J. ,  Töpfer.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  r.  scrotal, 
hühnereigross,  seit  6  Jahren,  1.  interstitiell,  seit  5  Monaten.     Schmerzen. 

—  6.1.98.  Bassini  beiderseits.  Glatte  Heilung.  —  31.1.  mit  Bruch- 
band entl.  —  Kein  Recidiv. 

45.  Ph.  S.,  8  J.  Hern,  inguin.  exter.  sin.,  seit  3  Jahren,  taubenei- 
gross.  Durch  Bruchband  nicht  zurückhaltbar.  —  2.  VIII.  98.  Bassini. 
Glatte  Heilung.  —  25.  III.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

46.  A.  Gr.,  34  J.    Hern,  inguin.  ext.  dextr.,  seit  4  Jahren,  nussgros^s. 

—  4.  V.  98.  Bassini.     Glatte  Heilung.  —  25.  V.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

47.  L.  K.,  37  J.,  Lehrer.  Hern,  inguin.  ext.  sin.,  seit  Geburt  be- 
stehend. Der  1.  Hoden  war  unterhalb  des  Ijeistenrings  stehen  geblieben, 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  stieg  der  Hoden  mit  dem  Bruch  in  Scrotal- 
sack  herunter.  Schmerzen;  Bruch  irreponibel.  —  10.  V.  98.  Bassini 
(H.  congen.)  Glatte  Heilung.  Mit  Bruchband  entlassen.  —  Kein  Recidiv. 
Das  Bruchband  wurde  6  Wochen  getragen. 

48.  J.  Seh. ,  40  J. ,  Schreiner.  Hern,  inguin.  dextr. ,  vor  3  Jahren 
entstanden,  hühnereigross,  seit  heute  Morgen  Incarceration.  —  9. 
VIII.  98.  B  a  s  s  i  n  i.  Die  Wunde  heilte  p.  p.,  am  10.  Tage  entleerte  sich 
aus  dem  oberen  Wundwinkel  Eiter,  der  aus  der  Tiefe  stammte  (verei- 
tertes Hämatom).  —  5.  IX.  mit  Bruchband  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine 
Beschwerden;  selbst  nachuntersucht. 

49.  J.  L.,  46  J.,  Bäcker.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  im  15.  I^ebens- 
jahre  nach  Heben  eines  schweren  Mehlsackes  entstanden,  kopfgross,  repo- 
nibel.  Schmerzen  bei  der  Arbeit.  —  1.  XII.  98.  B  a  s  s  i  n  i.  Am  14.  Tage 
nach  der  Operation  kam  aus  der  Tiefe  ein  Abscess  (vereitertes  Hämatom) 
zum  Vorschein,  sonst  glatte  Heilung.  —  31.  XIl.  entl.  —  Kein  Recidiv. 
Keine  Beschwerden,  die  Narbe  fest;  selbst  nachuntersucht. 

50.  J.  Seh.,  49  J.,  Bäcker.  Hern,  inguin.  exter.  sin.,  seit  3  Jahren, 
gänseeigross.  Schmerzen.  —  1.  XII.  98.  Bassini.  Die  Wunde  p.  p. 
geheilt.  —  22.  XII.  entl.  —  4  Monate  nach  der  Operation  entstand  eine 
ca.  nussgrosse  Vorwölbung  in  der  Gegend  des  inneren  Leistenrings,  die 
bis  jetzt  unverändert  blieb ;  selbst  nachuntersucht. 

51.  J.  G.  J. ,  57  J. ,  Dienstknecht.  Hern,  inguin.  ext^r.  sin.  Vor 
20  Jahren  nach  üeberheben  entstanden,  mannskopfgross.   Arbeitsunföhig. 

—  25.  XL  98.  B  a  s  s  i  n  i.  Netzresektion ,  einseitige  Kastration  wegen 
fibrös  degenerierten  Hodens.  Glatte  Heilung.  —  19.  XII.  entl.  —  Kein 
Recidiv. 

52.  K.  H..  22  J.,  Taglöhner.    Hern,  inguin.  exter.  sin.,   seit  6  Jahren, 
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nussgross.  —  28.  X.  98.  1.  Bassini,  r.  Czerny.    Wundheilung  p.  p. 

—  24.  XI.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

53.  F.  G.,  1  J.  Hern,  ingain.  exter.  congenita  dextr.,  im  2.  Lebens- 
monat  bemerkt,  gänseeigross.  —  2.  IX.  98.  B  a  s  s  i  n  i.  Bruchpforte  sehr 
weit.  Proc.  vagin.  oflTen.  Heilung  der  Wunde  p.  p.  —  9.  X.  entl.  — 
Kein  Recidiv. 

54.  H.  K. ,  2  J.  Hern,  inguin.  exter.  sin.  congenita,  einige  Tage 
nach  der  Geburt  bemerkt,  gänseeigross.  —  19.  IX.  98.  B  a  s  s  i  n  i.  Wund- 
heilung ohne  Störung.    Pneumonie.  —  13.  X.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

55.  A.  Seh.,  22  J.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.  congen.,  eigross.  Cryp- 
torchismus  inguinalis.  Schmerzen.  —  17.  IX.  98.  B  a  s  s  i  n  i.  Der  Hoden 
im  Hodensack  fixiert.    Glatte  Heilung.  —  12.  X.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

56.  K.  K.,  P/i  J.  Hern,  inguin.  exter.  sin .  congen. ,  im  7.  Lebens- 
monate bemerkt,  gänseeigross.  —  15.  IX.  98.  B  a  s  s  i  n  i.  Glatte  Heilung. 

—  6.  X.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

57.  G.  0. ,  3  J.  Hern,  inguin.  exter.  congen.  sin.,  3  Wochen  nach 
der  Geburt  bemerkt,  gänseeigross.  —  7.  IX.  98.  Bassini.  Wundhei- 
lung p.  p.  —  27.  IX.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

58.  J.  Seh.,  28  J.,  Lehrer.  Hern,  inguin.  exter.  sinist.,  vor  2  Jahren 
beim  Turnen  entstanden,  hühnereigross.  Schmerzen.  —  B  a  s  s  i  n  i.  Glatte 
Wundheilung.  —  13.  IX.  entl.  —  Kein  Recidiv.    Keine  Beschwerden. 

59.  R.  S.,  20  J.,  Landwirt.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  seit  1  Jahr, 
faustgross.  Starke  Schmerzen.  —  Bassini.  Glatte  Wundheilung.  -- 
1.  VIII.  entl.  —  Kein  Recidiv.     Zur  Zeit  Soldat. 

60.  A.  N.,  29  J.,  Fabrikarbeiter.  Hern,  inguin.  exter.  dext.,  vor  6 
Monaten  beim  Heben  eines  schweren  Cementfasses  entstanden,  wallnuss- 
gross.  Schmerzen  bei  der  Arbeit.  —  11.  VII.  98.  Bassini.  Hämatom, 
das  bald  vereiterte  und  die  Heilungsd^uer  etwas  hinauszog.  —  14.  VIII. 
mit  Bruchband  entl.  —  Kein  Recidiv.  Die  Narbe  fest,  kein  Anprall  beim 
Husten  ;  selbst  nachuntersueht. 

61.  B.  K.,  27  J.,  Schlosser.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  vor  6  Wochen 
nach  schwerer  Arbeit  entstanden,  beide  nussgross.  Das  Bruchband  be- 
lästigt ihn  bei  der  Arbeit.  —  R.  Bassini,  1.  Czerny.  Glatte  Wund- 
heilung. —  5-  IV.  entl.  —  Keine  Nachricht. 

62.  S.  K.  Hern,  inguin.  dextr.  exter.  interstit.,  vor  4  Monaten  nach 
Sturz  entstanden,  nussgross.  Keine  Beschwerden.  —  8. 1.  98.  Bassin  . 
Wundheilung  reaktionslos.  —  1.  II.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

63.  K.  F.,  29  J.,  Küfer.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  vor  1  Jahr  nach 
Ueberheben  entstanden,  nussgross.  —  17.  III.  98.  Bassini  beiderseits. 
L.  starkes  Hämatom,  das  frühzeitig  entleert  wurde,  sonst  glatter  Verlauf. 

—  8.  IV.  entl.  —  Kein  Recidiv.     Keine  Beschwerden. 

64.  G.  B.,  18  J. ,  Bäcker.  Hern,  inguin.  exter.  sin.,  vor  1  Jahr 
beim  Heben  eines  schweren  Sackes  entstanden,  eigross,  scrotal.  Keine 
Beschwerden.  —  16.  IV.  98.  B  a  s  s  i  n  i.     Wundheilung  ohne  Komplika- 
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tion.  —  9.  V.  entl.  —  Keine  Nachricht. 

65.  A.  M.,  68  J.,  Privatier.  Hern,  inguin.  dupl.,  seit  23  Jahren, 
ffänseeigross,  seit  3  Monaten  nicht  reponibel.  Hodentamor  r.  Schmerzen. 
—  22.  IX.  98.  R.  Bassini  mit  Kastration.  —  26.  IX.  Exitus  durch 
Pneumonie.  Der  Hodentumor  erwies  sich  als  Fibromyom.  —  Sektion: 
Myodegeneratio  cord.,  Atherom  der  Coronararterien,  Pneumonia  crouposa 
beiderseits.  Gallensteine.  Die  frische  Operationsnarbe  reaktionslos.  Ge- 
ringes Skrotalhämatom. 

66.  P.  K.,  52  J.,  Tischler.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  vor  11  Jahren 
beim  üeberheben  entstanden,  seit  heute  Incarceration.  Kindskopf- 
gross.  —  15.  XI.  98.  Bassini.  Die  Obliquusaponeurose  sehr  dünn. 
Heilung  p.  p.   —  14.  XII.  mit  Bruchband  entl.     Keine  Nachricht. 

67.  Th.  L. ,  24  J. ,  Glasbäser.  Hern,  inguin.  exter.  sin. ,  vor  14 
Tagen  bemerkt,  wallnussgross.  Starke  Schmerzen.  —  24.  VIII.  98.  Bas- 
sini.   Glatte  Heilung.  —  13.  IX.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

68.  F.  F„  25  J.,  Spengler.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  1.  vor  6  Jahren 
nach  üeberheben,  nussgross,  rechts  vor  2  Jahren  nach  heftigem  Husten. 
Schmerzen.  —  30.  VIII.  98.  Bassini  beiderseits.  Wundheilung  reak- 
tionslos. —  24.  IX.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

69.  A.  L.,  24  J.,  Kaufmann.  Hern.  ing.  exter.  dextr.  irrepon.,  seit  5 
Jahren,  apfelgross.  Schmerzen.  —  6.  XII.  99.  B  a  s  s  i  n  i.  Wundheilung 
p.  p.  —  28.  XII.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

70.  J.  S.,  29  J.,  Schlosser.  Hern.  ing.  exter.  sin. ,  vor  1  Jahr  nach 
Üeberheben  entstanden,  wallnussgross.  Vor  6  Jahren  Bruchanlage  kon- 
statiert. Schmerzen  bei  der  Arbeit.  —  28.  XI.  99.  1.  B  a  s  s  i  n  i ,  r. 
Czerny,  Wundheilung  p.  p.  —  19.  XII.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine 
Beschwerden. 

71.  K.  B.,  58  J.,  Kaufmann. ,  Hern,  inguin.  dextr.  exter.  irrep.,  seit 
2  Jahren,  hühnereigross,  seit  4  Wochen  irreponibel.  Schmerzen.  —  4.  XI. 
99.  B  a  s  s  i  n  i.  Inhalt  adhärentes  Netz.     Wundheilung  ohne  Reaktion.  — 

24.  XI.  mit  Bruchband  entl.  —  Kein  Recidiv.    Das  Bruchband  wurde  nur 
4  Wochen  getragen. 

72.  K.  E.,  23  J.,  Töpfer.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.  irrepon.,  seit 
2  Jahren,  hühnereigross,  seit  4  Wochen  irreponibel.  Schmerzen.  —  21.  X. 
99.  Bassini.  Wundheilung  ohne  Reaktion.  —  11.  XI.  entl.  —  Kein 
Recidiv.     Keine  Beschwerden. 

73.  Th.  L.,  18  J.,  Bäcker.  Hern,  exter.  inguin.  dextr.,  seit  3  Jahren 
apfelgross,  Hydrocele  testis  dextri.  Keine  Beschwerden.  —  19.  X.  99. 
Bassini.  Hydrocelenoperation  nach  Winkelmann.  Glatte  Wund- 
heilung. —  8.  XI.  entl.  —  Kein  Recidiv.     Keine  Beschwerden. 

74.  W.  B.,  49  J.,  Arbeiter.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  vor  10  Jahren 
beim  Ileberheben   entstanden ,   gänseeigross.     Zunahme  des  Bruches.  — 

25.  VIII.  99.  Bassini.     Inhalt  adhärentes  Netz,  das   reseciert  wurde. 
Wundheilung  p.  p.  —  13.  IX.  mit  Bruchband  entl.  —  Kein  Recidiv. 
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75.  K.  F.,  22  J.,  Landwirt.  Hern,  inguin.  dupl.  exter.,  seit  2  Jahren, 
nnssgross.  —  21.  VIII.  99.  B  a  8  s  i  n  i  beiderseits.  Heilung  p.  p.  —  29.  XL 
entl.  —  Kein  Recidiv.    Keine  Beschwerden. 

76.  H.  G.,  27  J.,  Maller.  Hern,  ingain.  exter.  dextr.,  seit  12  Jahren, 
htihnereigross.  Schmerzen  bei  der  Arbeit.  —  20.  IX.  99.  ß  a  s  s  i  n  i.  Im 
oberen  Wundwinkel  kleiner  Abscess,  vereitertes  Hämatom,  sonst  glatte 
Heilung.  —  12.  X.  entl.  —  Ohne  Recidiv.  Der  Zustand  der  Narbe  be- 
friedigend, selbst  nachuntereucht. 

77.  J.  Seh.,  35  J. ,  Bahnarbeiter.  Hern,  inguin.  exter.  sin.,  vor 
6  Wochen  beim  Schienentragen  entstanden,  hühnereigross.   ArbeitsuntUhig. 

—  12.  VIII.  99.  1.  B  a  s  s  i  n  i ,  r.  C  z  e  r  n  y ,  1.  Fasciennekrose,  r.  glatte 
Heilung.  —  13-  IX.  mit  Bruchband  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine  Be- 
schwerden, der  Zustand  der  Narbe  gut. 

78.  P.  Seh.,  27  J.,  Maschinist.  Hern,  inguin.  exter.  sin.  congen., 
irreponibel,  leichte  Incarcerationserscheinungen ,  in  Jugend  entstanden, 
taustgross.  Schmerzen.  —  8.  VIII.  99.  B  a  s  s  i  n  i.  Hämatombildung  im 
Scrotum,  Vereiterung  des  Hämatom,  Incision.  Feste  Vemarbung.  —  28. 
IX.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine  Ektasie  oder  Vorwölbung  in  der  Leisten- 
kanalgegend beim  Husten  oder  Pressen. 

79.  M.B.,  42  J.,  Buchhalter.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  seit  14  Jahren, 
firänseeigross.  Das  Bruchband  ohne  Erfolg.  5.  VIII.  99.  B  a  s  s  i  n  i.  In- 
halt adhärentes  Netz,  das  reseciert  wurde.  Hämatom  in  der  Wunde,  nach 
mehrwöchentlicher  Sekretion  Heilung.  —  11.  IX.  entl.  —  Kein  Recidiv. 
Keine  Beschwerden,  selbst  nachuntersucht. 

80.  J.  Seh.,  20  J. ,  Ackerer.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.  scrotalis, 
vor  2  Jahren  nach  Ueberheben  entstanden,   zweifaustgross.     Schmei-zen. 

—  7.  VII.  99.  B  a  s  s  i  n  i.  Inhalt  adhärenter  Proc.  vermif.,  Resektion  des- 
selben. Heilung  ohne  Störung.  —  3.  VIIl.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine 
Beschwerden. 

81.  K.  J.,  31  J.  Hern,  inguin.  dextr.  cong.  Beschwerden  seit  einem 
Tumunfall  im  9.  Lebensjahre,  hühnereigross.  Schmerzen.  —  28.  VI.  99. 
Bassini.  Resektion  eines  fibrinös-degenerieiten ,  aber  nicht  adhärenten 
Netzstückes.  Wundheilung  ohne  Reaktion.  —  17.  VII.  mit  Bruchband 
entl.  —  Kein  Recidiv. 

82.  R.  K.,  27  J.  HeiTi.  inguin.  exter.  sin. ,  seit  16  Jahren ,  gänse- 
eigross.  Keine  Beschwerden.  —  12.  VI.  99.  Bassini.  Glatter  Wund- 
verlauf. —  3.  VII.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

83.  L.  N.,  38  J. ,  Küfer.  Hern,  inguin.  exter.  sin.  scrotalis,  seit 
2  Jahren,  faustgross.  Disposit.  hem.  dextr.  Bruder  mit  Bruch  behaftet. 
Schmerzen.  —  29.  VI.  99.  1.  B  a  s  s  i  n  i ,  r.  C  z  e  r  n  y.  Glatte  Heilung. 
-—  19.  VII.  entl.  —  Kein  Recidiv.     Keine  Beschwerden. 

84.  K.  W.,  19  J.,  Ackerer.  Hern,  inguin.  dextr.  exter.,  vor  2  Jahren 
nach  Ueberheben  entstanden,  gänseeigross.  Hydrocele  bilocularis.  —  6. 
VI.  99.  Bassini.    Resektion  des  adhärenten  Netzes,  Exstirpation  der 
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Tunica  vagin.  propr.    Glatte  Heilung.  —  27.  VI.  entl.  —  Kein  Recidiv. 
Keine  Beschwerden. 

85.  J.  G.  B. ,  62  J. ,  Landwirt.  Hern,  inguin.  exter.  sin. ,  vor  15 
Jahren  entstanden,  kindskopfgross.  —  30.  V.  99.  Bassini.  Wundhei- 
lung p.  p.  —  23.  VI.  entl.  —  Kein  Recidiv.    Keine  Beschwerden. 

86.  K.  F.,  41  J.,  Brauer.  Hern,  inguin.  exter.  sin. ,  im  20.  Lebens- 
jahre entstanden,  gänseeigross.  Schmerzen.  —  16.  V.  99.  Bassini. 
Resektion  eines  angewachsenen  Netzzipfels,  Brnchsack  besitzt  ein  peri- 
pheres Divertikel.  Glatte  Heilung.  —  8.  VI.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine 
Beschwerden. 

87.  J.  Seh.,  33  J.,  Buchbinder.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  vor  10 
Jahren  bei  Sprung  über  einen  Graben.  Zuerst  nur  Schmerzen,  dann  all- 
mähliche Ausbildung  des  Bruches,  gänseeigross.  —  6.  II.  99.  Bassini. 
Resektion  eines  adhärenten  Netzstückes.  Wundheilung  p.  p.  —  28.  V. 
entl.  —  Kein  Recidiv.  Die  Narbe  etwas  ektatisch.  Kein  Anprall  beim 
Husten. 

88.  Ch.  K.,  35  J.,  Müller.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  vor  11  Jahren 
beim  Heben  schwerer  Säcke  entstanden,  kindskopfgross.  In  der  letzten 
Zeit  starke  Schmerzen.  —  9.  V.  99.  Bassin  i.  Bruchsack  verdickt  und 
schwer  zu  isolieren.  Glatte  Heilung.  —  31.  V.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine 
Schmerzen. 

89.  F.  H.,  26  J.,  Bahnarbeiter.  Hern,  inguin.  dextr.  exter.,  eigross. 
Vor  1  Jahr  nach  schwerer  Arbeit  Schmerzen  in  der  r.  Leistengegend, 
einige  W^ochen  später  Bruchbildung.  Bruder  bruchleidend.  —  5.  V.  99. 
B  a  s  s  i  n  i.  Glatte  Heilung.  —  27.  V.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine  Be- 
schwerden. 

90.  H.  H.,  23  J.,  Fabrikarbeiter.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  seit 
3  Jahren,  trotz  Bruchband  gewachsen,  faustgross.  —  3.  V.  99.  Bassini. 
Glatte  Heilung.  —  27.  V.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Bei  anstrengender  Ar- 
beit Schmerzen,  die  sich  durch  den  Lokalbefund   nicht  erklären  lassen. 

91.  A.  H.,  21  J.,  Hüttenarbeiter.  Hern,  inguin.  exter.  dextr. ,  seit 
16.  Lebensjahre,  hühnereigross.  —  7.  III.  99.  Bassini.  Wundheilung 
p.  p.  —  8.  IV.  mit  Bruchband  entl.  —  Kein  Recidiv.    Keine  Beschwerden. 

92.  H.  Z.,  29  J.,  Ofensetzer.  Hern,  inguin.  exter.  dextr,  (Bereits 
wegen  Bruchanlage  militärfrei.)  Vor  3  Jahren  nach  üeberheben  entstan- 
den, eigross.  Schmerzen.  —  9.  III.  99.  B  a  s  s  i  n  i.  Resektion  eines  ad- 
härenten Netzzipfels,  vom  4. — 10.  Tage  nach  der  Operation  linksseitige 
Pneumonie.  Schmerzhafte  Resistenz  in  der  Coecalgegend  (Netztumor). 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Nierengegend,  wegen  Verdacht  auf  perinephri- 
tischen Abscess  die  vorgeschlagene  Incision  verweigert.  In  der  3.  Woche 
Abscessbildung,  durch  Fasciennekrose  partielle  Heilung  p.  sec.  —  5.  V. 
geheilt  mit  Bruchband  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine  Beschwerden.  Lokal- 
status lässt  nichts  zu  wünschen  übrig,  selbst  nachuntersucht. 

98.  L.  M.,  60  J.,  Ackerer.  Hern,  inguin.  exter.  dupl.,  1.  seit  45  Jahren 
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bestehend,  hühnereigross ;  r.  vor  15  Jahren  entstanden,  fanstgross.  In 
der  letzten  Zeit  Schmerzen.  —  21.  I.  99.  1.  Bassini,  r.  Kocher. 
Inhalt  beiderseits  Netz,  das  reseciert  wurde.  L.  glatte  Heilung,  r.  in  der 
2.  Woche  Entstehen  einer  Kottistel,  die  sich  allmählich  verkleinerte.  — 
12.  ni.  entl.  —  Kein  Recidiv.  Keine  Beschwerden.  Lokalzustand  be* 
friedigend. 

94.  E.  A.,  22  J.,  Bäcker.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.  interstit.,  vor 
IV2  Jahren  entstanden ,  wallnussgross.  Durch  Bruchband  schlecht  zu- 
ruckhaltbar.  —  9.  I.  99.  B  a  s  s  i  n  i.  Glatte  Heilung.  —  30. 1.  mit  Bruch- 
band entl.  —  Kein  Recidiv.    Keine  Beschwerden. 

95.  J.  Seh.,  33  J. ,  Maurer.    Hern,  inguin.  exter.  dextr.  scrot.    Vor 

4  Jahren  nach  Heben  eines  schweren  Steines  zuerst  bemerkt.  Reposition 
schwierig  und  schmerzhaft.  Schmerzen.  —  22.  XII.  99.  B  a  s  s  i  n  i.  Glatte 
Heilung.  —  21.  I.  entl.  —  Keine  Nachricht. 

96.  F.  M. ,  25  J. ,  Eisendreher.  Hern,  inguin.  exter.  dextr. ,  vor  8 
Tagen  nach  Ueberheben  entstanden,  schmerzhaft,  zum  Teil  reponibel.  — 
30.  XI.  99.  Bassini.  Glatter  Verlauf.  —  19.  XII.  entl.  —  Keine 
Nachricht. 

97.  A.  R.,  31  J.,  Brauer.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.  irrep. ,  vor  7 
Jahren  Bruchanlage  konstatiert,  vor  5  Jahren  der  Bruch  entstanden,  seit 

3  Jahren  nicht  mehr  reponibel.  Disposit.  hern.  sinist.  Schmerzen.  — 
28.  X.  99.  r.  B  a  s  s  i  n  i.  Inhalt  adhärentes  Netz  ,  das  reseciert  wurde. 
L.  Czerny.    Glatte  Heilung.  —  17.  XI.  entl.  —  Kein  Recidiv. 

98.  N.  K.,  21  J.,  Hausbursche.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  vor  1 
Jahr  entstanden,  apfelgross.  —  9.  IL  99.  Bassin  i.    Stichkanaleiterung. 

5  Wochen  Bettruhe.  —  18.  III.  geheilt  entl.  —  Keine  Nachricht. 

99.  F.  F.,  29  J.,  Kellner.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.  irreponibilis. 
Im  14.  Lebensjahre  nach  plötzlicher  Schmerzempfindung  beim  Turnen  ent- 
standen, gänseeigross.  Seit  14  Tagen  andauernde  Schmerzen.  —  2.  IV. 
99.  B  a  s  s  i  n  i.  Inhalt  adhärenter  Netzknoten,  wurde  reseciert.  Heilung 
der  Wunde  p.  p.  —  18.  IV.  entl.  —  Keine  Nachricht. 

100.  M.  P.,  24  J.,  Student.     Hern,  inguin.  cystica  exter.  dextr.,  seit 

4  Jahren  bestehend.  Schmerzen.  —  22.  IX.  99.  B  a  s  s  i  n  i.  Anat.  Be- 
fund: Proc.  vagin.  offen  vom  Hoden  bis  zum  Leistenkanal,  daneben  der 
eigentliche  Bruchsack,  umgeben  von  einem  besonderen  kleinen  serösen 
Sack,  offenbar  einem  abgesprengten  Teil  des  Proc.  vagin.  Resektion  des 
Proc.  vagin.  und  des  Bruchsackes.  Glatte  Heilung.  —  10.  X.  entl.  — 
Kein  Recidiv.    Keine  Beschwerden. 

101.  C.  V.  0.,  20  J.,  Student.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.  irrepon., 
seit  der  Jugend ,  strausseneigross ,  Varicocele  sin.  Phimose.  —  2.  IL  99. 
B  a  s  s  i  n  i  mit  Netzresektoin.  Spaltung  der  Phimose.  Hämatom,  Fascien- 
nekrose,  Abscessbildung.  Heilung  p.  sec.  Als  Folge  des  1.  Bades  nach 
3  Wochen  entstand  eine  contra-laterale  Phlebothrombose  der  Saphena 
magna,  langdauemde  Rekonvalescenz.  —  2.  IV.  mit  Bruchband  und  Su- 
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spensorium  entl.  —  Kein  Reeidiv.  Keine  Beschwerden.  Das  Brnchband 
V^  Jahr  getragen.     Das  Belinden  vorzüglich. 

102.  G.  A.  H. ,  32  J. ,  Bäcker.  Hern,  inguin.  exter,  dupl.  Beim 
Stehen  wird  das  Scrotum  kopfgross,  vor  3  Jahren  zuerst  bemerkt.  — 
20  I.  99.  1.  B  a  6  s  i  n  i.  Hämatombildung  im  Scrotnm ,  durch  Drainage 
entleert.  —  3.  IL  99.  r.  Bassini.  Glatte  Heilung.  —  4.  m.  entl. — 
Kein  Reeidiv.    Keine  Beschwerden. 

108.  G.  E.,  54  J.,  Schuster.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  vor  2  Jahren 
entstanden,  faustgross,  seit  gestern  Incarceration.  —  25.  XII.  99. 
B  a  s  8  i  n  i.    Glatte  Wundheilung.  —  10.  I.  entl.  —  Kein  Reeidiv. 

104.  A.  L.,  48  J.,  Landwirt.  Hern,  inguin.  dextr.,  vor  30  Jahren 
entstanden,  eigross.  Seit  gestern  Abend  Einklemmung.  —  2.  XL  99. 
Bassini.  Hämatom,  nach  dessen  Entleerung  von  der  2.  Woche  ab 
guter  Verlauf.  Heilung  z.  T.  p.  gran.  —  25.  XII.  entl.  —  Kein  Reeidiv. 
Keine  Beschwerden.    Die  Narbe  fest. 

106-  J.  B.,  26  J.,  Gypser.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.,  seit  12  Jahren 
bestehend,  hühnereigross,  seit  12  Stunden  Incarceration.  —  3.  XL 
99.  Bassini.    Glatte  Heilung.  —  21.  XL  entl.  —  Keine  Nachricht. 

106.  F.  S.,  18  J. ,  Schlosser.  Hern,  inguin.  exter.  dextr.  congen., 
bisher  nicht  bemerkt.  Vor  16  Stunden  nach  Heben  einer  eisernen  Stange 
Einklemmung.  Cryptorchismus  inguin.  —  18.  VIII.  99.  Bassini. 
Orchidopexie  wegen  Cryptorchismus  inguin.  Wegen  Fasciennekrose  par- 
tielle Heilung  p.  sec.  —  17.  IX.  geheilt  entl.  —  Kein  Reeidiv.  Keine 
Beschwerden.    Lokalbefund  befriedigend. 
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XXIV. 

Wanderniere  nnd  Gallenstein. 

Von 

Prof.  Dr.  G.  Marwedel, 

Oberarzt  der  chir.  Abteilung  des  Lnisenhospitals  in  Aachen. 

Nierensenkung  sowohl  wie  Gallensteinbildung  stellen  beide  Er- 
krankungen dar,  die  mit  Vorliebe  beim  weiblichen  Geschlecht  ange- 
troflfen  werden.  Nach  statistischer  Berechnung  sind  an  der  Gesamt- 
zahl der  Fälle  von  Cholelithiasis  die  Frauen  mit  über  70^/o,  an  der 
der  Wandemiere  sogar  mit  80®/o  beteiligt.  Bei  der  Häufigkeit  des 
Vorkommens  jeder  dieser  Affektionen  ist  die  Thatsache  nicht  wun- 
derbar, dass  wir  nicht  gerade  selten  bei  ein  und  der- 
selben Patientin  Gallensteine  und  Nierensen- 
kung neben  einander  beobachten  können.  Das 
Faktum  ist  lange  bekannt,  und  jeder  erfahrene  Arzt  hat  sicher  wohl 
schon  Gelegenheit  gehabt,  bei  einzelnen  Kranken  sich  von  der  Koin- 
cidenz  beider  Erscheinungen  zu  überzeugen. 

Man  fasst  gewöhnlich  beide  pathologischen  Zustände  als  Folge 
einer  gemeinsamen  Ursache  auf  und  erwähnt  als  wichtige 
Faktoren  vor  allem  die  schädliche  Einwirkung  des  Schnürens  der 
Taille  bei  der  Frau  durch  Kockbänder,  durch  das  Korsett,  sowie 
*  den  Einfluss  wiederholter  Schwangerschaften,  die  einerseits  zu  Dis- 
lokation der  Niere,  andererseits  zu  Störung  im  Gallensystem,  Er- 
schwerung des  Gallenabflusses  führen  und  auf  diese  Weise  eine  Dis- 
position zu  Gallensteinbildung  abgeben  sollen. 

Das  Moment  einer  gemeinsamen  Aetiologie  beider  Prozesse 
trifft  gewiss  für  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  zu,  ob  das  Verhält- 
nis aber  in  allen  Fällen  das  geschilderte  ist,  scheint  mir  zweifelhaft, 


Digitized  by 


GoogU 


478  ^-  Marwedel, 

und  ich  möchte  in  folgenden  Zeilen  einmal  die  Frage  ventilieren, 
ob  nicht  noch  eine  andere  Art  des  Zusammenhanges  zwischen  beiden 
Erkrankungen  denkbar  ist.  Kann  nicht  die  eine  Affek- 
tion durch  die  andere  hervorgerufen  oder  begün- 
stigt werden? 

Wir  wissen,  dass  die  Wandemiere  in  überwiegendem  Masse 
eine  rechtsseitige  ist,  und  bei  den  nahen  Beziehungen  der  rechten 
Niere  zu  der  Leber  und  den  Gallenwegen  ist  eine  Beeinflussung  des 
einen  Organs  durch  das  andere  ja  nicht  undenkbar.  Bei  der  Ent- 
stehung der  rechtsseitigen  Wandemiere  spielt  die  Schwere  der  be- 
nachbarten Leber  bekanntlich  eine  gewisse  Rolle.  Trotzdem  ist  wohl 
kaum  anzunehmen,  dass  krankhafte  Veränderungen  in  den  Gallen- 
wegen bes.  die  Steinbildung  der  Gallenblase  einen  häufigen  Einfluss 
auf  Verlagerung  der  Niere  gewinnen  können.  Man  könnte  am  Ende 
sich  ja  vorstellen,  dass  eine  sekundäre  Schwellung  und  Stauungs- 
vorgänge in  der  Leber  lithogener  Natur  einen  vermehrten  Dmck 
auf  die  rechte  Niere  auszuüben  vermöchten.  Potain  meinte,  peri- 
tonitische  Keizungszustände,  die  sich  im  Anschluss  an  Cholelithiasis 
um  die  Gallengänge  entwickeln,  könnten  sich  subperitoneal  bis  zum 
Nierenlager  fortsetzen,  dasselbe  auflockern  und  an  der  Niere  eine 
Anteversion  des  oberen  Poles  sowie  schliesslich  eine  Senkung  er- 
zeugen. Auf  diesem  Wege  suchte  sich  Potain  die  häufige  Kom- 
plikation der  Gallensteine  mit  Wanderniere,  die  auch  ihm  aufge- 
fallen war,  zu  erklären.  Ich  glaube  jedoch,  wie  gesagt,  dass  weder 
der  eine,  noch  der  andere  Modus  der  Einwirkung  der  Leber  resp. 
Gallensteine  auf  die  Niere  emstlich  in  Betracht  kommt. 

Kann  aber  nicht  umgekehrt  eine  primäre 
rechtsseitige  Wanderniere  sekundär  eine  Cho- 
lelithiasis verursachen?  Der  Gedanke  ist  nicht  so  un- 
gereimt, wie  er  auf  den  ersten  Anblick  erscheinen  könnte,  er  ist 
nur  ungewohnt,  da  man  einer  solchen  Möglichkeit  bisher  nur  w^enig 
Beachtung  geschenkt  hat.  Und  doch  giebt  es  eine  Reihe  von 
Grtlnden,  die  beweisen,  dass  er  wohl  eine  gewisse  Berücksichtigung 
verdient. 

Wir  wissen,  dass  eine  dislocierte  Niere  Störungen  der  Magen- 
thätigkeit,  Erweiterung  des  Magens  durch  Zug  oder  Druckwirkung 
auf  das  Duodenum  hervorrufen  kann.  Ebenso  kennen  wir  Störungen 
der  Darmthätigkeit  durch  Druck  auf  den  Dünn-  oder  Dickdarm. 
Neuerdings  hat  femer  Edebohls  behauptet,  dass  eine  rechts- 
seitige Wanderniere,    wenn    sie   überhaupt   Beschwerden   macht,    in 
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80 — 90*^/o  aller  Fälle  zu  chronischer  Appendicitis  führe,  und  hat 
ganz  besonders  auch  die  therapeutische  Bedeutung  dieser  Frage 
betont. 

In  ganz  analoger  Weise  giebt  es  nun  auch  eine  sehr  augen- 
fällige Störung  im  Gebiet  der  Gallenwege,  die  durch  rechtsseitige 
Wandemiere  bedingt  wird,  es  ist  das  der  Icterus,  der  zuweilen 
eine  Begleiterscheinung  von  rechtsseitiger  Nieren- 
senkung bildet.  Gewöhnlich  wird  Litten  als  der  erste  be- 
zeichnet, der  1880  einen  Fall  von  Ikterus  bei  Wandemiere  beob- 
achtete, doch  scheint  schon  vor  ihm  Brochin  1854  die  gleiche 
Wahrnehmung  gemacht  und  publiciert  zu  haben.  Nach  Litten 
sind  dann  noch  eine  kleine  Zahl  ähnlicher  Fälle  mitgeteilt  worden, 
von  Landau  (3  Fälle),  von  Lindner  (4  Fälle),  von  Haie 
White,  Guetie,  Cordier,  Fenwick  (je  1  Fall),  Mac- 
lagan  und  Treves  3  Fälle. 

Da  dieselben  für  unsere  Frage  grosse  Bedeutung  besitzen,  und 
in  diesem  Zusammenhang  bisher  noch  nicht  oder  nur  zum  Teil  zu- 
sammengestellt worden  sind,  möchte  ich  sie  hier  zunächst  kurz  be- 
kannt geben. 

1.  Brochin  (Gaz.  des  höpitaux  1854). 

Die  Arbeit  stand  mir  im  Original  leider  nicht  zur  Verfügung.  Ich 
fand  sie  bei  Walch  (Etüde  clinique  du  rein  mobile.  These.  Paris  1896) 
angeführt,  der  mitteilt,  dass  Brochin  „cite  un  cas  d'ict^re  par  com- 
pression  du  chol^doque  par  un  rein  mobile.^ 

2.  Litten  (Charit^-Annalen,  Bd.  VI). 

Wilhelmine  Z.,  37  J.,  hat  in  früheren  Jahren  viel  an  Bleichsucht  ge- 
litten, die  namentlich  zur  Zeit  der  Pubertät  am  stärksten  war.  Seitdem 
fühlte  sie  sich  wohl,  abgesehen  von  zuweilen  sehr  heftigen  Schmerzen, 
die  im  r.  Hypochondrium  ihren  Sitz  hatten  und  meist  nachliessen,  wenn 
die  Kranke  einige  Tage  im  Bett  blieb.  Dieselben  kamen  und  gingen 
scheinbar  ohne  jede  Veranlassung,  standen  aber  sicher  nicht  mit  der  Men- 
struation in  nachweisbarem  Zusammenhang.  Verdauung  und  Appetit  waren 
meist  gut.  Eine  neue  Attacke  von  „Kolik"  führte  die  Pat.  am  24.  V. 
79  der  F  r  e  r  i  c  h  s'schen  Klinik  zu.  Hier  konstatierte  man  bei  Abwesen- 
heit jeder  anderen  Erkrankung  einen  Tumor  im  r.  Hypochondrium,  wel- 
cher ungefähr  walzenförmig,  hart,  ganz  glatt  und  massig  schmerzhaft 
war.  Bei  Druck  nahm  die  Empfindlichkeit  zu,  während  spontan  nach 
Angabe  der  Kranken  heftige  kolikartige  Schmerzen  bestehen  sollten,  welche 
indessen  bei  gewissen  Lagerungen  wesentlich  abnähmen.  Der  Tumor  stellt 
sich  als  die  äusserst  bewegliche  r.  Niere  dar,  die  sich  mit  der  Leber  bei 
starker  Atmung  nach  abwärts  bewegte  und  bei  ruhiger  Lage  mit  ihrem 
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unteren  Pol  in  der  r.  Mammillarlinie  oder  etwas  nach  aussen  von  der- 
selben 2—3  Querfinger  unterhalb  des  Rippenbogens  gefühlt  wurde.  Bei 
ruhiger  Bettlage  der  Fat.  Hessen  die  Schmerzen  bald  nach,  so  dass  sie 
Anfang  Juni  aufstehen  konnte. 

Am  4.  VI.  (einige  Tage  nach  Darreichung  von  Senna)  wieder  erneute 
heftige  Schmerzen  im  r.  Hyochondrium ,  sowie  Auftreten  eines  leichten 
Icterus.  Die  Niere  lag  wieder  unter  der  Leber,  aber  mehr  nach  der 
Mittellinie  hin  wie  bisher.  Keine  Digestionsbeschwerden,  keine  üebelkeit. 
Urin  hell,  normal.  In  den  nächsten  2  Tagen  nimmt  der  Icterus  deutlich 
zu,  Harn  wird  braun,  am  7.  VI.  lassen  alle  Erscheinungen  plötzlich  nach, 
Gelbsucht  verschwindet  wieder,  bis  sie  am  14.  VI.  Morgens  wieder  mit 
den  ausgesprochenen  Symptomen  eines  neuen  Icterus  erwacht,  der  dieses 
Mal  volle  Intensität  annimmt.  Dabei  Appetit  gut.  Fat.  klagt  nur  über 
Hautjucken  und  einen  gleichmässig  anhaltenden  aber  keineswegs  inten- 
siven Schmerz  im  r.  Hypochondrium.  Die  Niere  war  daselbst,  doch  mehr 
nach  der  Mittellinie  zu,  fühlbar.  Druck  auf  dieselbe  verursachte  keine 
besonderen  Schmerzen. 

Dieser  Zustand  hielt  volle  8  Tage  an  und  verschwand  dann  ebenso 
plötzlich,  wie  er  gekommen  war.  Ein  genaue  Untersuchung  sämtlicher 
entleerter  Faeces  ergab  das  völlige  Fehlen  von  Gallensteinen  und  Entozoen. 
Während  der  8  Tage  war  Stuhl  gleichmässig  acholisch.  Am  25.  VI.  waren 
alle  Erscheinungen  bis  auf  einen  leicht  gelblichen  Anflug  der  Sclerae 
völlig  verschwunden. 

Litten  glaubt  in  diesem  Falle  das  Vorhandensein  von  kataiThali- 
schem  Icterus,  von  Gallensteinen  ausschliessen  zu  können,  und  bezieht  das 
Krankheitsbild  wegen  seiner  Eigenart  auf  eine  Kompression  des  Chole- 
dochus  durch  die  verlagerte  Niere.  Er  betont  als  charakteristisch  besonders 
das  schnelle  Kommen  und  Verschwinden  der  ikterischen  Erscheinungen. 

3.  Landau  (Die  Wanderniere  der  Frauen.  Berlin  1883). 
Auf  p.  46  erwähnt  Landau,  dass  er  „3mal  bei  mit  Wandemieren 

behafteten  Frauen  —  bei  der  einen  in  kurzer  Zeit,  4mal  je  ein  paar  Ta^e 
—  Icterus  auftreten  sah"  glaubt  aber,  dass  „das  in  seinen  Fällen  beob- 
achtete häutige  Auftreten  und  Schwinden  des  Icterus  auf  eine  temporäre 
Verstopfung  des  Ductus  mit  Schleim  oder  Gallensteinen  zu  beziehen  sei". 
Nur  ein  Fall  ist  etwas  ausführlicher  mitgeteilt  (p.  95),  doch  ist  mir  hier 
der  Zusammenhang  zwischen  Wanderniere  und  dem  Icterus  in  hohem 
Grade  fraglich. 

4.  Lindner  (Der  Frauenarzt.  II,  1887.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1884). 

I.  Frau  H.,  Erbpächterfrau  aus  N.,  34  J. ,  multipara.  Fat.,  welche 
schon  im  November  1884  beinahe  4  Wochen  wegen  Icterus  in  der  chir- 
urgischen Universitätsklinik  behandelt  und  mit  geringem  Icterus  entlassen 
worden  war,  fühlte  sich  die  erste  Zeit,  wo  sie  in  ihrer  Heimat  war,  wohl, 
nach  14  Tagen  trat  jedoch  der  Icterus  wieder  stärker  hervor  und  auch 
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die  sonstigen  Beschwerden  mehrten  sich  so ,  dass  Fat.  oft  ans  Bett  ge- 
fesselt war.  Sie  kommt  jetzt,  25.  I.  85,  zur  Operation  entschlossen, 
weder. 

Der  alte  Tumor  Ündet  sich  wieder  vor,  es  lässt  sich  jedoch  bei  der 
abgemageiten  Fat.  die  Niere  leicht  in  ihr  normales  Bett  zurückdrängen. 
Bei  der  ersten  Aufnahme  im  November  1884  war  als  Befund  notiert: 
In  der  r.  Bauchseite,  etwa  in  Nabelhöhe,  fühlt  man  einen  gänseeigrossen 
platten  Tumor,  welcher  sich  von  der  Leber  und  den  Genitalien  abgrenzen, 
bis  jenseits  des  Nabels  verschieben,  nicht  aber  in  die  Nierengegend  zu- 
rückbringen lässt.  Crin  stark  ikterisch,  Urinmenge  pro  24  Stunden 
schwankt,  500  und  800  ccm. 

4.  II.  85  Nephrektomie  (Frof.  Madelung):  Durch  einen 
Schnitt  am  Rande  des  Muse,  sacro-lumbalis  wird  in  gewöhnlicher  Weise 
ohne  wesentliche  Blutung  auf  die  nonnale  Nierengegend  vorgegangen. 
Dorthin  wird  die  Niere  gedrängt.  Dieselbe  liegt  frei  vor,  nachdem  die 
Fettkapsel  durchtrennt  ist,  das  Feritoneum  zieht  flach  an  ihrer  Vorder- 
seite vorbei.  Die  Niere  lässt  sich  nun  leicht  frei  präparieren  und  um 
den  Stiel  eine  Ligatur  führen.  Nachdem  der  Stiel  durch  2  Ligaturen 
fest  abgebunden  ist,  wird  die  Niere  abgetrennt,  sodass  ein  kleiner  Teil 
ihrer  Substanz  am  Stiele  bleibt.  Trotzdem  gar  keine  Blutung  eintritt, 
werden  sämtliche  Gefässlumina  des  Stiels  und  auch  der  Ureter  unterbunden. 
Es  wird  dann  der  Stiel  versenkt,  ein  langes  Drain  in  die  Feritonealtasche, 
in  welche  sich  die  Niere  bei  ihrer  Wanderung  gesenkt  hatte,  eingeführt, 
ein  kurzes  in  die  Wunde.  Jodoformgaze,  einige  Tortlcissen  durch  ein 
Handtuch  befestigt.  Fat.  erholt  sich  schnell  aus  der  Narkose.  Fuls,  der 
auch  sonst  nicht  sehr  kräftig  ist,  schwach,  104.  Der  weitere  Verlauf 
war  günstig  bis  zum  10.  IV. ,  hier  und  da  auftretendes  Erbrechen  von 
grüner  Flüssigkeit,  einige  leichte  Fiebersteigerungen  —  Temp.  schwankt 
zwischen  37 — 38,2  —  abgerechnet,  die  in  dem  Verlaufe  nichts  We- 
sentliches änderten ,  verlief  alles  nach  Wunsch.  Am  18.  IL  steht  Fat. 
auf,  erholt  sich  zusehends.  Icterus  verschwunden.  Urin  frei 
von*  Gallenfarbstoifen.  Am  10.  IIL  Klagen  über  starke  Schmerzen  in 
der  r.  Seite  unter  der  Leber.  Dort  fühlt  man  einen  harten,  runden,  leicht 
höckerigen  Tumor,  welcher  wie  ein  Scybalum  erscheint.  Unter  dem  Ge- 
brauch von  Opium  und  Ol.  ricini  verschwindet  der  Tumor  innerhalb  6  bis 
7  Tagen.  Frof.  Madelung  bemerkt  dazu :  Zweifellos  handelte  es  sich 
nur  nm  Kotstauung  durch  einen  groben  Diätfehler,  die  Frau  war  sehr 
naschhaft.  Eine  Knickung  oder  Adhäsionen  des  Colon  transversum  in 
der  Nachbarschaft  der  Wunde  sind  wahrscheinlich.  —  23.  III.  Fat.  mit 
kleiner  Granulation  entlassen.  Urinmenge  schwankte  zwischen  350  (am 
Tage  der  Operation)  und  1700  ccm. 

Nachschrift  L  i  n  d  n  e  r's :  Die  Fat.  des  Herrn  Frof.  Madelung 
ist  innerhalb  des  ersten  halben  Jahres  nach  der  Operation  noch  3mal  in 
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meiner  Klinik  zu  Ludwigslust  wegen  gleicher  Anfälle  wie  die  oben  be- 
schriebenen behandelt  worden.  Jedesmal  trat  ein  eigrosser,  etwas  höcke- 
riger Tumor  unter  der  Leber  etwa  in  der  r.  Maraillarlinie  auf,  der  auf 
Opium  und  Ricinusöl  nach  einigen  Tagen  verschwand.  Seitdem  Pat. 
auf  regelmässige  Warmwassereingiessungen  eingeübt  worden  war,  haben 
sich  die  betr.  ohne  Zweifel  auf  Verziehung  des  Colon  nach  hinten  be- 
ruhenden Kotstauungen  nicht  wiederholt,  Pat.  befand  sich  Ende  1886 
ausserordentlich  wohl  und  hatte  gar  keine  Beschwerden. 

II.  Frau  S.,  Baumeisterfrau  aus  W.,  45  J.,  multipara,  magere  elende 
Frau,  klagt  über  heftige  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  in  der  r, 
Seite,  bei  denen  öfters  Erbrechen  auftritt.  Im  Verlaufe  der  Anfälle 
häufig  leicht  ikterische  Färbung.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  einen 
etwa  gänseeigrossen  Tumor  an  der  ünterfläche  der  Leber  in  der  Gegend 
der  Gallenblase.  Da  die  Schmerzanfälle  anscheinend  den  Charakter  von 
Gallensteinkoliken  haben,  so  wird  eine  Cholecystitis  calculosa  diagnosti- 
ciert  und  im  Januar  1883  die  Laparotomie  ausgeführt.  Es  fand 
sich  neben  einer  recht  ausgedehnten,  keine  Steine  enthaltenden  Gallen- 
blase, die  sich  auf  leichten  Druck  entleeren  liess,  eine  ausserordentlich 
bewegliche,  auffallend  kleine  Niere.  Da  die  Gesundheit  der  anderen  Niere 
nicht  über  allen  Zweifel  erhaben  war,  wurde  von  W^eiterem  abgesehen 
und  die  Bauchhöhle  geschlossen.     Die  Beschwerden  kehrten  nicht  wieder. 

III.  Frau  B.,  Arbeiterin,  41  J.,  aus  L.,  hat  seit  einem  Vierteljahre 
sehr  starken  Icterus,  der  jeder  Behandlung  trotzt.  Ins  Krankenhans  auf- 
genommen, zeigt  die  Pat.  eine  intensiv  ikterische  Färbung  der  ganzen 
Körperoberfläche.  Rechtsseitige  Wanderniere,  die  sehr  beweglich,  nicht 
wesentlich  empfindlich  ist.  Urin  frei  von  Albumen,  reich  an  Gallenfarb- 
stoifen.  Wenn  Pat.  aufsitzt,  oder  gar  aufsteht,  wird  der  Icterus  sofort 
viel  intensiver.  Da  anderweitige  Behandlung  sich  als  nutzlos  erweist, 
Laparotomie:  Es  zeigt  sich,  dass  die  Niere  bei  keiner  Bewegung, 
die  damit  ausgeführt  wird,  in  die  Nähe  der  Gallenausführungsgänge  kommt, 
daher  wird  von  der  Exstirpation  der  Niere  abgesehen,  die  Bauchhöhle 
geschlossen.  Der  Icterus  war  in  den  ersten  Tagen  noch  sehr  stark,  nahm 
dann  allmählich  ab  und  ist  bis  jetzt,  3  Jahre  nach  der  Operation,  nicht 
wiedergekehrt.  Pat.  arbeitet  als  Aufwärterin  und  hat  von  Seiten  des 
Unterleibes  noch  niemals  wieder  nennenswerte  Beschwerden  gehabt. 

IV.  „Ich  habe  einen  Fall  gesehen ,  in  welchem  es  allerdings  seiir 
wahrscheinlich  war,  dass  der  Icterus  durch  direkten  Druck  der  Wander- 
niere gegen  die  untere  Fläche  der  Leber  und  Verlegung  der  Gallengänge 
hervorgerufen  war;  es  handelt«  sich  um  eine  34jähr.  Pat.  mit  recht  be- 
weglicher Wanderniere,  bei  welcher  auswärts  ein  Versuch  gemacht  worden 
war,  die  Niere  durch  forcierte  Bindeneinwicklung  des  Leibes  von  unten 
nach  oben  zurückzubringen.  Als  ich  die  Pat.  sah,  war  sie  stark  ikterisch 
und  klagte  über  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Die  Beschwerden  waren 
nach  ihrer  Angabe   sofort   nach    der  Einpressung  entstanden,   die  Niere 
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stand  fest  an  der  Untei*fläche  der  Leber  in  der  Gegend  der  Gallenblase, 
Hess  sich  auch  durch  einen  vorsichtigen  Zng  nicht  von  dieser  Stelle  weg- 
bringen. Da  ich  damals  keine  Krankenanstalt  hatte  und  die  Sache  eilig 
war,  musste  ich  ihr  raten,  in  ein  Krankenhaus  zu  gehen,  bald  darauf  ist 
dann  in  einer  Universitätsklinik  die  Exstirpation  der  Wandemiere  aus- 
geführt worden." 

5.  Haie  White  (British  med.  Journal  1892,  p.  223). 

Patient,  34  J.,  war  einige  Monate  zuvor  durch  einen  umfallendei) 
Pack  von  Strohhüten  in  den  Bücken  getroffen  und  vorwärts  gestossen 
worden.  Seitdem  Schwäche  in  Gliedern,  Schmerzen  im  Rücken,  Nervosität, 
wegen  der  er  mehrfach  ärztlichen  Eat  einholte.  Eintritt  ins  G  u  y's 
Hospital  am  17.  XII.  90.  Zunächst  keine  bestimmte  Diagnose.  —  1.  I. 
91  wird  konstatiert,  dass  der  vorher  stets  normale  Urin,  sehr  dunkel  ist 
und  Gallenfarbstoffe  enthält,  Conjunctiva  und  Haut  leicht  gelblich  gefärbt. 
Ein  runder  Körper  wird  unter  der  Leber  auf  der  r.  Seite  fühlbai\  Er 
ist  sehr  beweglich,  druckempfindlich,  zweifellos  die  r.  Niere.  Pat.  zeigt 
keine  geistige  Depression  wie  sonst  bei  katarrhalischem  Icterus  gewöhn- 
lich.   Der  Morgenurin  enthält  viel  weniger  Galle  wie  der  Nachmittagsurin. 

—  2.  I.  Morgenurin  enthielt  Spur  Galle,  Nachmittagsurin  nicht.  Gelb- 
sucht fast  geschwunden.  —  3.  I.  Urin  normal,  keine  Gelbsucht.  —  4.  I. 
Morgenurin  enthielt  wenig  Galle,  Nachmittagsurin  viel;  keine  Gelbsucht. 

—  5.  I.  Etwas  Galle  im  Urin.  —  6.  I.  Morgens  Spur  von  Galle,  mittags 
nichts.  —  7.  u.  8.  I.  Galle.  —  9. — 11.  I.  Urin  enthält  Spur  Galle,  keine 
Gelbsucht.  —  12. — 16.  I.  Keine  Galle  im  Urin.  —  17. 1.  Im  Harn  Galle. 

—  18.— 23.  I.  Keine  Galle.  —  24.  I.  Galle.  —  25.  I.  Frei  von  Galle. 
Sehr  oft  konnte  die  r.  Niere  als  beweglich  gefühlt  werden,  daher  ent- 
schloss  sich  am  6.  II.  91  A  r  b  u  t  h  n  o  t  L  a n  e,  der  zugezogen  war,  die 
r.  Niere  anzunähen.  Glatte  Heilung.  Seit  Operation  der  Nephropexie 
blieb  Pat.  gesund  und  hatte  nie  wieder  dunklen  Urin  noch  Gelbsucht. 

6.  Guetie  (Gaz.  des  hopit.  1895.    Referat  aus  Wratsch  1894). 
Eine  47jähr.  Pat.  tritt  in  das  Hospital  ein,  wegen  eines  Icterus, 

der  erst  vor  14  Tagen  aufgetreten  ist  und  fortbesteht  trotz  oft  gegebener 
salinischer  Abführmittel.  Die  Zunge  ist  feucht  und  rein,  aber  der  Appetit 
ist  schlecht,  sie  klagt  über  Uebelkeit,  Diarrhöen,  die  Milz  ist  normal, 
nicht  schmerzhaft.  Die  Leber  ist  glatt,  ihr  Vorderrand  abgerundet,  die 
Gallenblase  kann  nicht  palpiert  werden,  aber  nach  aussen  von  der  Regio 
fellea  fühlt  man  in  der  Gegend  des  unteren  Leberrandes  einen  Tumor, 
der  bei  den  Atembewegungen  mit  der  Leber  zu  folgen  und  mit  der- 
selben zusammenzuhängen  scheint.  Der  Tumor  ist  ungefähr  hühnerei- 
gross,  glatt  und  hart.  Der  Urin  ist  trüb,  enthält  Eiweiss,  einzelne  Epi- 
thelcylinder ,  Gallenfarbstoff,  spec.  Gewicht  1019.  Temperatur  normal. 
Die  Diagnose  des  Tumors  blieb  unsicher,  da  weder  Syphilis  noch  Hyda- 
tidencyste  in  Betracht  kommt  (?).     Zufällig  lässt  sich  konstatieren,  dass 
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die  Geschwulst  in  der  Richtung  nach  hinten  etwas  beweglich  ist:  die 
weitere  Untersuchung  zeigt,  dass  es  sich  um  die  r.  verlagerte  Xiere  han< 
delt,  die  mit  dem  rechten  Leberlappen  verwachsen  ist  und  mit  ihrem 
unteren  Pol  unter  dem  Leberrande  hervorspringt.  Die  Kranke  erinnert 
sich  jetzt,  dass  sie  nach  ihrer  ersten  Entbindung  im  Alter  von  30  Jahren 
(sie  hat  im  Ganzen  9mal  geboren)  eine  Kugel  bemerkt  hatte  in  der  r. 
Seite  des  Leibes,  die  bald  auftrat,  bald  verschwand  ohne  Krankheitser- 
scheinungen hervorzurufen.  —  Die  vollständige  Reposition  der  Niere  in 
ihre  Lage  war  unmöglich,  aber  man  konnte  zwischen  Niere  und  Leber 
die  Pelotte  einer  Bauchbinde  einlegen.  2  Tage  später  war  der  Urin  fast 
normal  und  die  Kranke  trat  14  Tage  darnach  fast  ohne  eine  Spur  von 
Icterus   aus. 

Gueti6  glaubt,  dass  die  adhärente  Niere  auf  den  Choledochus 
drückte  und  den  freien  Abfluss  der  Galle  verhinderte,  von  der  ein  Teil 
resorbiert  wurde.  Er  citiert  den  Fall  als  nach  Litten  zweite  sichere 
Beobachtung  von  Icterus  nach  Wanderniere. 

7.  C  0  r  d  i  e  r.  (Amer.  Journal  of  obstetrics.  1896.  Vol.  34.  Citiert 
nach  Maclagan  und  Treves.) 

Fall  von  beweglicher  Niere  mit  erweiterter  Gallenblase  und  zeitweise 
leichtem  Icterus.  Die  Vergrösserung  der  Gallenblase  konnte  zum  Ver- 
schwinden gebracht  werden  in  einem  Grade,  der  zeigte,  dass  kein  perma- 
nenter oder  kein  kompleter  Verschluss  des  Cysticus  vorlag.  Die  Dia- 
gnose lautete  auf  Gallensteine  in  der  Gallenblase.  Laparotomie:  Keine 
Gallensteine  gefunden.  Schluss  der  Bauchdecken,  Patientin  umgedreht 
und  sofortige  Nephropexie.  Seit  der  Operation  alle  Gallenblasenbe- 
schwerden verschwunden.     Heilung. 

8.  F  e  n  w  i  c  k.  (Lancet  II  1899.) 

2ojährige  Frau.  Nach  vorausgegangener  Schwangerschaft  starke 
Gelbsucht,  derber  Tumor  unter  der  Leber,  der  für  die  Gallenblase  gehal- 
ten wird,  da  er  wenig  beweglich  schien.  Laparotomie:  Der  Tumor 
stellt  sich  als  die  dicht  unter  der  Leber  am  Rippenbogen  liegende  rechte 
Niere  dar,  die  offenbar  die  Gallenblase  und  die  Gallenwege  komprimierte. 
Bauch  wunde  geschlossen,  sofortige  hintere  Nephropexie.  Zwei  Tage 
später  verschwand  die  Gelbsucht.  Zwei  Monate  nach  der  Operation  er- 
gab die  Nachuntersuchung  volle  Gesundheit  der  Patientin. 

9.  Maclagan  und  Treves.  (Lancet  1900.  6.  Jan.) 

I.  35jährige  Frau.  Schmerzhafte  Anfälle  in  der  Lebergegend  und 
im  Epigastrium,  fast  wöchentlich  auftretend,  1 — 2  bis  10  Stunden  lans: 
dauernd,  darnach  fiir  einige  Tage  meist  leichte  Gelbsucht.  Wurde  von 
verschiedenen  Aerzten  stets  auf  Gallensteine  behandelt.  Maclagan  kon- 
statierte bei  der  ersten  Untersuchung,  als  die  Patientin  anfallsfrei  war, 
Druckemplindlichkeit  am  linken  Leberrand,  Gallenblase  nicht  fühlbar,  wohl 
aber  die  sehr  bewegliche  Niere  unter  dem  Leberrande.  Eine  Woche 
später  sah   sie  Maclagan' wähi'end   eines  Schmerzanfalles.    Jetzt  war 
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die  Gallenblase  hait  und  gespannt  fühlbar,  der  leiseste  Druck  auf  dieselbe 
enorm  schmerzhaft.  Nach  Morphiuminjektion  gingen  die  Schmerzen  fort, 
hinterliessen  aber  für  einige  Tage  leichten  Icterus.  In  den  nächsten 
3  Monaten  5  oder  6  ähnliche  Anfälle.  Jedesmal  war  die  Gallenblase  ge- 
tüUt  und  darnach  bestand  leichte  Gelbsucht  für  2 — 3  Tage.  Stets  war 
die  Niere  dabei  deutlich  unter  dem  Leberrand  zu  fühlen.  —  Am  25.  V.  1893 
machte  Knowles-Thornton  Laparotomie  mit  Diagnose  auf 
Cholelithiasis  mit  Cysticusstein.  Er  fand  die  Gallenwege  ganz  normal, 
nirgends  einen  Stein.  Bauch  wunde  zugenäht,  Pat.  umgedreht.  Nephro- 
pexie; seitdem  Patientin  gesund  bis  1900. 

U.  34jährige  Frau  mit  Gallensteinanamnese  seit  5 — 6  Jahren.  M  a  c- 
lagan  sah  sie  zuerst  am  17.  XI.  1892.  Sie  hatte  2  Tage  zuvor  einen 
Anfall,  der  nach  Morphium  schwand,  und  jetzt  war  sie  ganz  gelb,  und  die 
Gallenblase  konnte  gefüllt  und  erweitert  gefühlt  werden.  Einige  Tage 
später  ein  Gallenstein  im  Stuhl.  Doch  blieb  sie  noch  8—10  Tage  gelb. 
—  Zweite  Konsultation  1894.  In  der  Zwischenzeit  hat  sie  viele  Anfälle 
grehabt,  fast  wöchentlich.  Gallenblasengegend  druckemptindlich.  Gallen- 
blase nicht  fühlbar,  dagegen  bewegliche  rechte  Niere  unter  der  Leber. 
Im  Frühjahr  1897  kam  sie  wieder  mit  der  Angabe,  dass  sie  in  der  letzten 
Zeit  fast  alle  2  bis  3  Tage  habe  zu  Morphium  ihre  Zuflucht  nehmen 
müssen  wegen  starker  Schmerzanfälle.  Sie  hatte  leichte  Gelbsucht,  dabei 
war  die  Gallenblase  nicht  deutlich  fühlbar,  aber  die  Gegend  derselben 
war  druckemptindlich.  Rechte  Niere  wieder  deutlich  zu  palpieren.  Gal- 
lensteine waren  seitdem  nicht  mehr  abgegangen.  Unter  der  Diagnose 
Cholelithiasis  machte  am  26.  V.  1897  Treves  Laparotomie.  So- 
fort nach  Oeffnung  des  Leibes  präsentiert  sich  die  Gallenblase ,  sie  war 
sehr  vergrössert  und  stark  ausgedehnt  und  Hess  sich  leicht  durch  Druck 
entleeren.  Sie  ist  frei  von  Gallensteinen  ebenso  wie  die  Gallenwege, 
nirgends  Adhäsionen.  Bei  der  Untersuchung  des  Gallen- 
blasenhalses stösst  man  auf  die  Niere,  deren  oberer 
Rand  direkt  auf  dem  Cysticus  lag,  „und  die  Niere  musste  erst 
bei  Seite  geschoben  werden,  ehe  die  Gänge  überhaupt  besichtigt  werden 
konnten**.  „Es  lag  kein  Beweis  vor  für  die  Annahme  einer  Verziehung 
des  Duodenums  durch  die  bewegliche  Niere,  vielmehr  wurde  der  Gedanke 
nahe  gelegt,  dass  die  Niere  direkt  auf  die  Gallengänge  drückte. 
Schluss  der  Bauchwunde  ohne  Eröffnung  der  Gallenblase.  Nephro- 
pexia  lumbaris.'*     Patientin  seitdem  dauernd  gesund  bis  1900. 

ni.  34 jähr.  Frau.  Charakteristische  (scheinbare)  Gallensteinanam- 
nese mit  Schmerzanfällen  und  Icterus,  Druckemptindlichkeit  in  der  Regio 
fellea  genau  wie  im  vorausgegangenen  Falle.  Während  des  An- 
falles Gallenblase  jedesmal  fühlbar  in  der  Grösse  einer  klei- 
nen Banane.  Rechtsseitige  Wanderniere.  Nach  3  Jahren,  wäh- 
rend welcher  die  Anfälle  sich  immer  mehr  gehäuft  hatten,  wird  am 
30.   VI.    1899    die   Laparotomie  ausgeführt   durch  Treves.     Auch 
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hier  keine  Steine  j^efnnden,  Gallenblase  stark  ver^rössert,  mit  dem  Netz 
verwachsen.  Die  Gallenblase  wird  am  Fundus  eröffnet,  doch  auch  so 
werden  keine  Steine  gefunden.  Der  in  die  Gallenblase  eingeführte  Finger 
fühlt  durch  die  Wand  derselben  hindurch  am  Hals  derselben  einen  Tumor, 
und  als  genauer  nach  demselben  gefahndet  wird,  stallt  er  sich  als  der 
Rand  der  Niere  dar,  die  zweifellos  auf  den  C5'sticus  drückte. 
Schluss  der  Gallenblase  und  Bauchwunde.  Nephropexia  lumbaris. 
Ein  halbes  Jahr  später,  zur  Zeit  des  Berichtes,  ist  die  Patientin  immer 
noch  frei  von  allen  Beschwerden. 

Das  Studium  dieser  Beobachtungen  ist  in  hohem  Grade  lehr- 
reich. So  gering  auch  ihre  Zahl  ist,  so  geht  doch  aus  denselben 
klar  hervor,  djiss  eine  rechtsseitige  Wanderniere  zu 
Icterus  zu  führen  vermag.  Während  die  Mitteilungen 
Litten,  Landau,  Madelung  immerhin  den  Einwand  zulassen, 
dass  doch  noch  eine  andere  Ursache  für  den  Icterus  vorlag,  ver- 
schwinden alle  Zweifel  bei  den  Kranken  von  L  i  n  d  n  e  r  (2  und  3), 
Cordier,  Fenwick  sowie  Maclagan  und  T r e v e s ,  da 
durch  Operation  festgestellt  wurde,  dass  die  Gallenwege  normal 
waren,  und  dass  nach  dem  an  der  beweglichen  Niere  vorgenommenen 
EingriflF  die  S3rmptome  schwanden.  In  dem  Falle  von  Haie  White 
kamen  die  Leber-  und  die  Gallenwege  allerdings  dem  Operateur 
nicht  zu  Gesicht,  aber  der  Erfolg  der  Nephropexie  zeigt  doch  die 
Richtigkeit  der  Diagnose,  ebenso  wie  die  Kranke  G  u  e  t  i  e's  rasch 
ihren  Icterus  und  ihre  Beschwerden  verlor,  nachdem  die  dislocierte 
Niere  durch  eine  Pelotte  nach  rückwärts  gedrängt  worden  war. 

Der  durch  die  Wandemiere  verursachte  Icterus  zeigt  gewisse 
Eigentümlichkeiten.  Er  tritt  ziemlich  plötzlich  auf,  wechselt  in  der 
Intensität,  verschwindet  femer  meist  nach  kurzer  Dauer  (Litten, 
Landau,  Lindner,  Haie  White,  Maclagan  und 
T  r  e  V  e  s).  Besonders  charakteristisch  ist  die  Angabe,  dass  die 
Gelbsucht  verschwindet,  sobald  die  Kranken  liegen,  um  sich  wieder 
einzustellen,  sobald  sie  sich  aufrecht  halten,  umhergehen  (Litten, 
Lindner),  offenbar  weil  bei  Rückenlage  die  Niere  in  ihr  Lager 
zurücktritt  und  auf  die  Gallenwege  nicht  mehr  einwirkt.  Aus  dem- 
selben Grunde  ist  es  wohl  zu  erklären,  dass  Haie  White  bei 
seinem  Kranken  eine  auffallend  wechselnde  Beschaffenheit  des  Urins 
konstatieren  konnte:  der  Harn  enthielt  Morgens  (nach  der  Nacht- 
ruhe) viel  Aveniger  Gallenfarbstoffe,  war  heller  als  Nachmittags. 

Der  Icterus  schwand  meist  rasch  nach  der  Operation;  auch  in 
dem  Falle  von  G  u  e  t  i  e  war  nach  Applikation  der  Pelotte  die  Gell)- 
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sucht  nach  2  Tagen  vorüber.  Mehrfach  wird  angeführt,  dass  die 
Gallenblase  zur  Zeit  des  Icterus  prall  gespannt  war,  dass  aber  ihr 
Inhalt  sich  leicht  ausdrücken  liess. 

Die  vorgenommenen  Operationen  bestanden  in  den  10  Fällen 
9mal  in  einer  Laparotomie,  da  die  Diagnose  auf  Cholelithiasis  ge- 
stellt war,  und  erst  nach  Eröffnung  dee  Leibes  die  richtige  Erkran- 
kung erkannt  wurde :  davon  wurde  bei  2  Patienten  der  Leib  wieder 
ohne  weitere  Eingriffe  geschlossen  (Lindner  Fall  2  und  3).  Imal 
erfolgte  Nephrectomia  abdominalis,  Imal  N.  lumbaris,  bei  den  übrigen 
5  schloss  man  die  Bauchwunde  und  nähte  die  Niere  extraperitoneal 
von  der  Lumbaiseite  aus  fest.  Nur  in  einem  Fall  wurde  von  vorn- 
herein die  richtige  Diagnose  ausgesprochen  (Haie  White  bezw. 
Ärbuthnot  Lane)  und  dementsprechend  sofort  die  Niere  von 
hinten  fixiert.  Hier  war  das  Krankheitsbild  vereinfacht  dadurch 
dass  der  Icterus  fast  das  einzige  Begleitsymptom  der  Wandemiere 
bildete,  während  in  den  übrigen  Fällen  mit  dem  Icterus  heftige  an- 
fallsweise Schmerzen  einhergingen  mit  Druckempfindlichkeit  im 
Epigastrium  und  in  der  Qallenblasengegend,  die  eben  als  untrüg- 
liches Zeichen  von  Gallensteinen  aufgefasst  wurden.  Fast  alle  Pa- 
tienten waren  Frauen,  die  wiederholt  und  meist  rasch  hintereinander 
geboren  hatten.  Nur  ein  Mann  ist  in  der  obigen  Kasuistik  ver- 
zeichnet, und  es  ist  gewiss  beachtenswert,  dass  bei  ihm  die  Wan- 
demiere durch  ein  Trauma,  Stoss  in  den  Rücken,  entstanden  war 
(Haie  White). 

Eine  Thatsache  muss  zum  Schluss  besonders  registriert  werden. 
Bei  Maclagan  und  T  r  e  v  e  s  Avird  berichtet,  dass  nach  einer  der 
Schmerzattacken  ihrer  Patientin  Nr.  2  der  Abgang  eines  Gallen- 
steines mit  dem  Stuhl  konstatiert  wurde,  während  bei  der  Operation 
später  die  Gallenwege  sich  als  steinfrei  erwiesen.  Drängt  sich  da 
nicht  die  Vermutung  auf,  dass  die  Wanderniere  als  solche  —  ganz 
allgemein  gesprochen  —  auch  an  der  Bildung  des  einen  Steines 
die  Schuld  trag,  ebenso  wie  sie  den  Icterus  und  die  Schmerzanfälle 
erzeugt  hatte? 

Das  Studium  der  einschlägigen  litteratur  im  Verlauf  meiner 
Untersuchungen  belehrte  mich,  dass  ich  nicht  der  Erste  bin,  der  ein 
derartiges  kausales  Verhältnis  zwischen  Wanderniere  und  Gallen- 
steinen vermutet.  Dies  hat  vielmehr  schon  vor  15  Jahren  Weis ker 
gethan  in  einer  sehr  schönen,  leider  wenig  gewürdigten  Arbeit,  nach 
ihm  hat  Roux  1890  denselben  Gedanken  ausgesprochen,  ebenso 
hat  ihn    Morris  1895  kurz   berührt,  und   auch    Langenbuch 
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wies  in  seiner  Monographie  der  Leber-  und  Gallenwegeerkrankungen 
auf  die  Bedeutung  der  W  e  i  s  k  e  r  sehen  Ueberlegungen  hin.  Es 
ist  daher  nicht  mehr  wie  recht  und  billig,  dass  ich  in  dem  Kern- 
punkte unserer  Betrachtungen  W  e  i  s  k  e  r  die  Beweisführung  bringen 


Zuvor  müssen  wir  jedoQh  noch  kurz  darauf  eingehen,  wie  man 
sich  in  den  obigen  Fällen  die  Wirkung  der  beweglichen  Niere  auf 
die  Gallenwege,  speciell  die  Entstehung  des  Icterus  ge- 
dacht hat,  da  unter  den  betreflfenden  Autoren  mancherlei  Meinungs- 
verschiedenheiten über  die  Genese  der  Gelbsucht  herrschen. 

B  r  o  c  h  i  n  und  Litten  hatten  angenommen,  dass  es  sich  um 
direkte  Kompression  des  Choledochus  durch  die  verlagerte  Niere 
handelte.  Dieser  Auffassung  trat  Landau  und  anfangs  auch 
L  i  n  d  n  e  r  energisch  entgegen,  indem  sie  behaupteten,  eine  Kom- 
pression des  Choledochus  sei  aus  anatomischen  Gründen  ganz  un- 
denkbar, weil  die  Niere  dazu  gewöhnlich  zu  tief  stehe  und  bei  der 
Senkung  seitlich  neben  den  Gallenwegen  resp.  der  Gallenblase  herab- 
gleite, ohne  einen  Druck  ausüben  zu  können.  Sie  suchten  an  der 
Hand  von  Sektionsuntersuchungen  zu  beweisen,  dass  die  Dislokation 
der  Niere  nach  unten  und  innen  eine  Knickung  des  Duodenum  her- 
vorrufe, die  zu  Stagnation  des  Inhalts  im  Zwölffingerdarm,  zu 
katarrhalischen  Erscheinungen  daselbst  führe.  Der  Icterus  in  der- 
gleichen Fällen  sei  daher  als  Folge  der  katarrhalischen  Scliwelhnig 
der  Papilla  Vateri  aufzufassen.  Senator  stellt  sich  vor,  dass 
durch  Zerrung  der  Niere  am  Ligamentum  duodenoreuale  der  ab- 
steigende Teil  des  Duodenums  verzogen  und  dabei  die  Einmündungs- 
stelle  des  Ductus  choledochus  schlitzförmig  verengert  werde. 

Auch  Burghard  kommt  in  einer  Besprechung  der  Arbeit 
von  Haie  White  zu  dem  Schluss,  dass  der  Icterus  nicht  durch 
Kompression  des  Choledochus  zu  Stande  kommt,  sondern  katarrha- 
lischer Natur  sei.  Dagegen  glaubt  Küster,  dass  der  Icterus  vom 
Choledochus  aus  entstehe,  entweder  durch  Druck  oder  durch  Ver- 
ziehung desselben. 

Auf  einen  neuen  und  ganz  besonders  wichtigen  Umstand  machte 
weiterhin  erst  W  e  i  s  k  e  r  aufmerksam,  indem  er  an  die  innigen 
Beziehungen  erinnert,  die  bestehen  zwischen  der,  die  Vorderfläche 
der  r.  Niere  deckenden  Peritoneal-Platte  (sog.  „äussere  Nierenkapsel" 
nach  W.)  und  dem  Ligamentum  hepatoduodenale.  Diese  ,  äussere 
Nierenkapsel"  setze  sich  am  Boden  des  Winsl  o  w'schen  Loches 
und   der  Rückseite   des  Ligamentum   hepatoduodenale   fort  bis  zum 
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Ductus  choledochus.  Der  Ductus  cysticus  verläuft  immer  am  scharfen 
Rande  des  Ligamentum  hepatoduodenale  und  sei  in  diesem  Verlauf 
Ton  sehr  straflFen  Bandstreifen  begleitet  und  mit  diesen  sehr  eng 
verwachsen.  W.  meint  nun,  dass  bei  dieser  Anordnung  der  Teile 
durch  eine  Zugwirkung  von  der  äusseren  Nierenkapsel  aus  (z.  B. 
bei  Wandemiere),  nach  dem  Ligamentum  hepatoduodenale  zu,  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  Gänge  eine  Knickung  zustande  kommen  könne, 
deren  Folge  eine  Stauung  der  Galle  oder  sogar  ein  Verschluss  des 
Ganges  sein  müsse.  So  erklärt  er  sich  den  bei  Ren  mobilis  auf- 
tretenden Icterus  durch  mechanischen  Zug  der  betreflFenden  Bandver- 
bindungen entstanden. 

Von  ganz  besonderem  Literesse  sind  aber  nun  die  weiteren 
Ausführungen  W  e  i  s  k  e  r's :  „  Am  ehesten,  sagt  er,  müssen  die  oben 
geschilderten  Störungen  im  Bereich  der  Gallengänge  auftreten  am 
Ductus  cysticus  wegen  des  an  sich  schon  engen,  durch  die 
Heister*  sehe  Klappe  noch  mehr  verengten  Lumens  desselben. 
Doch  nicht  allein  ein  Verschliessen  durch  Knickung,  sondern  auch 
eine  Dehnung  des  Ductus  cysticus  muss  eben  wegen  dieser  Klappe 
zu  Sekretionsstörungen  führen  durch  eine  Verengerung  des  Lumens 
bei  der  Dehnung  des  Gallenblasenganges.  Dass  dies  in  der  That 
der  Fall  ist,  hat  er  durch  interessante  Experimente  an  der  Leiche 
zu  beweisen  versucht. 

Er  unterband  den  Ductus  hepaticns  und  setzte  eine  Kanüle  in  den 
Ductus  choledochus.  In  den  Fundus  der  Gallenblase  wurde  nach  einer 
genügenden  Eröffnung  ein  1  m  langer,  dicker  Gummischlauch  mit  grossem 
Lumen  eingebunden.  Vermittels  eines  grossen  Trichters  wurde  nun  in 
den  senkrecht  hochgehaltenen  Schlauch  Wasser  eingegossen.  Es  zeigte 
sich,  dass  trotz  des  Druckes  einer  Wassersäule  von  1  m  Höhe  und  trotz 
der  weit  grösseren  Dünnflüssigkeit  des  Wassers  im  Vergleich  zu  der  der 
Galle  und  bei  Vermeidung  jeglicher  Knickung  der  Gallenausführungs- 
gänge schon  ein  Gewicht  von  50  gr.  an  die  Kanüle  angehängt  genügte, 
um  fast  stets  den  Verschluss  des  Ductus  cysticus  herbeizuführen.  Bei 
einer  Vene  von  ungefähr  gleichem  Lumen  wie  der  Ductus  cysticus  und 
bei  gleicher  Versuchsanordnung  tritt  ein  solcher  Verschluss  nicht  ein. 

Im  Allgemeinen,  meint  W  e  i  s  k  e  r ,  findet  eine  Einwirkung  der 
Nierenbänder  auf  den  Choledochus  nur  selten  statt,  da  die  Lage  des- 
selben verhältnismässig  geschützt  sei,  dagegen  wohl  häutig  auf 
den  Cysticus ,  der  ganz  besonders  exponiert  gelagert  sei.  Daher 
seien  die  Fälle  von  Wanderniere  mit  Icterus  im  Grossen  und  Ganzen 
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selten  ') ,  um  so  häufiger  die  Kombination  von  Wanderniere  mit 
Gallenstauung  in  der  Gallenblase.  Als  Beweis  dafür  citiert  er  2  Fälle 
von  Tillmanns  resp.  Tischendorf,  die  Patientinnen  mit 
Cholelithiasis  und  Nephroptose  betrafen,  und  stellt  ähnliche  Beob- 
achtungen aus  der  Litteratur  zusammen,  darunter  auch  Fälle  von 
Nierentumor  oder  Hydronephrose  kombiniert  mit  Icterus  oder  Gallen- 
steinen, weil  möglicherweise  auch  hier  die  Dehnung  der  Nierenkapsel 
die  primäre  Ursache  der  Erkrankung  der  Gallenwege   gewesen   sei. 

Eine  abnorm  bewegliche  Niere  könne  nun  bald  einen  Zug  auf 
den  Cysticus  ausüben,  bald  aber  auch  nicht,  je  nach  dem  Vordringen 
oder  Verbleiben  im  Neste.  Man  habe  gar  kein  Urteil  daröber,  wie 
oft  im  Leben  eine  solche  Zugwirkung  am  Cysticus  zu  Stande  komme, 
die  dann  zu  remittierender  Stauung  der  Galle  in  der  Gallenblase 
führen  müsse.  In  dieser  Art  der  Stauung  aber,  bald  eintretend,  bald 
verschwindend,  je  nach  den  äusseren  Verhältnissen  (Ruhe  und  Liegen 
oder  Stehen,  starke  Erschütterung,  Tanzen,  Reiten,  Springen,  Schnü- 
ren etc.)  könne  man  eine  gewiss  nicht  selten  zutreffende  ErklärunjL^ 
für  die  eigentümlichen  Verhältnisse,  die  die  Gallensteinbildung  voraus- 
setzen, finden.  Bekanntlich  basierten  alle  Thorien  der  Gallenstein- 
bildung zum  Schluss  stets  noch  auf  der  Annahme  einer  Stauung  der 
Galle  in  der  Gallenblase  und  zwar  einer  Stauung,  die  häufig  komme 
und  häufig  wieder  verschwinde  und  die  zugleich  nur  äusserst  selten 
deutlich  erkennbare  Erscheinungen  mache. 

Mit  diesen  W  e  i  s  k  e  r  'sehen  Ueberlegungen  sind  wir  schon 
mitten  in  die  Beantwortung  unserer  anfangs  gestellten  Frage  ge- 
raten, und  ich  stehe  nicht  an,  hier  dieselbe,  gestützt  auf  die  gleichen 
Ueberlegungen ,  zu  bejahen.  Ich  habe  absichtlich  in  den  obigen 
Sätzen  Weisker  mit  seinen  eigenen  Worten  sprechen  lassen,  da 
es  mir  Pflicht  erschien,  seine  so  unendlich  lesenswerte  Arbeit, 
die  bisher  kaum  weitere  Anerkennung  gefunden  hat,  bekannt  zu 
machen.  Ich  glaube  in  der  That,  dass  in  einer  Reihe  von  Fällen 
der  klinische  Befund  von  Wanderniere  und  Gallensteinen  kein  zu- 
fäliiger  ist,  sondern  dass  die  bewegliche  Niere  durch 
Stauung,  die  sie  in  den  Gallenwegen  erzeugt,  den 
Anstoss  zur  Gallensteinbildung  abzugeben  ver- 
mag. Der  Weg,  auf  dem  die  Niere  eine  Erschwerung  des  Gallen- 
abflusses erzeugen  kann,  ist  allerdings  wohl  nicht  allein  der  von 
Weisker  geschilderte.    Ich  glaube,  dass  auch  eine  direkte  Kom- 

1)  Stiftler   hat  unter  100  Fällen  von  Wanderniere   2mal  Icterus   be- 
obachtet. 
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pression  der  Gallengänge  durch  die  Niere  erfolgen  kann,  und  viel- 
leicht ist  das  wenn  auch  nicht  der  häufigere  so  doch  der  früheste 
Modus. 

Schon  Potain  hat  1890  darauf  hingewiesen,  dass  man  häufig 
bei  Wanderniere  Drehung  der  Niere  um  ihre  Achse  bemerken  könne, 
derart,  dass  der  obere  Pol  der  Niere  sich  nach  vom  senkt  und  bei 
bimanueller  Untersuchung  unter  dem  Rippenbogen  fühlbar  zum  Vor- 
schein kommt.  Dass  eine  solche  Anteversion  der  Niere  in 
der  That  häufig  ist  und  oft  eine  Nierensenkung  einleitet,  hat  femer 
vor  einigen  Jahren  Wuhrmann  hervorgehoben,  der  bei  der  Unter- 
sucliung  einer  grossen  Zahl  von  Frauen  (im  Stehen)  die  gleiche  Er- 
scheinung beobachtete.  Er  giebt  zwar  an,  dass  auch  eine  Drehung 
der  Niere  nach  hinten  erfolgen  könne  derart,  dass  der  obere  Pol 
nach  hinten,  der  untere  nach  vom  sich  wendet.  Doch  sei  diese  Form 
bei  weitem  die  seltenere.  (Von  französischer  Seite,  Albarran  u.  A. 
wird  allerdings  diese  Drehung  der  Niere  als  die  häufigere  bezeich- 
net). Wuhrmann  zeigt  in  überzeugender  Weise,  dass  diese  Ante- 
version des  oberen  Poles  der  Niere  wohl  zum  grössten  Teile  durch 
den  hinteren  Leberrand  bedingt  wurde,  der,  bei  beginnender  Locke- 
rung der  Niere  auf  ihrer  Unterlage,  den  oberen  Nierenpol  von  hinten 
fasse  und  nach  abwärts  drücke^).  Denkt  man  sich  in  die  Wuhr- 
mann'sche  Abbildung  die  Gallenblase  bezw.  die  -Gänge  einge- 
zeichnet, so  würde  man  leicht  versehen,  wie  z.  B.  der  Druck  eines 
Korsettes  in  der  Taille,  den  oberen  Nierenpol  gegen  die  Unterfläche 
der  Leber  bezw.  die  Gallenwege  anstemmen  kann.  Seitdem  ich  in 
dem  letzten  Jahre  auf  diese  Möglichkeit  geachtet  und  die  Unter- 
suchung an  Frauen  nach  W  u  h  r  m  a  n  n's  Rat  im  Stehen  vorge- 
nommen habe,  glaube  ich  in  der  That  einer  solchen  Deutung  eine 
gewisse  Berechtigung  nicht  absprechen  zu  dürfen. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  auch  die  Chirurgen,  die  wegen 
Icterus  bei  Wanderniere  operierten,  ganz  ausdrücklich  betonten,  die 
Niere  habe  direkt  hinter  den  Gallenwegen  gelegen,  und  dass  sie 
daher  ebenfalls  für  die  Kompressionstheorie  plaidieren.  Man  ver- 
gleiche in  dieser  Beziehung  auch  meine  eigenen  am  Schlüsse  der 
Arbeit  angefügten  Krankengeschichten ,  sowie  die  von  L  i  n  d  n  e  r 
gemachte  Beobachtung  seines  Falles  4. 

Bei  höheren  Graden  der  Nierensenkung  ist  die  Möglichkeit  einer 
Druckwirkung   auf  die  Gallenwege  Avohl   fraglich.    Hier  tritt  denn 


1)  Siehe  Abbildung  bei  Wuhrmann,  p.  204. 
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wohl  eher  der  W  e  i  s  k  e  r'sche  Modus  der  Ziigwirkung  am  Hepato- 
duodeno-reiiale  ein ,  in  seltenen  Fällen  wohl  auch  mitunter  eine 
Knickung  oder  Verziehung  des  Duodenum  im  Sinne  von  Landau 
und  Senator. 

Auch  R  o  u  X  hat  sich  vor  12  Jahren  in  einer  kleinen  Arbeit, 
die  mir  leider  nur  im  Referat  zugänglich  war,  für  die  Wahrschein- 
lichkeit eines  ursächlichen  Zusammenhanges  von  Wandemiere  und 
Gallensteinen  ausgesprochen.  Er  führt  die  Entstehung  der  Gal- 
lensteine auf  Gallenstase  zurück,  bedingt  durch  Zug  der  beweglichen 
Niere  am  Lig.  hepato-duodenale,  analog  den  Weisker sehen  Aus- 
führungen. 

Selbstverständlich  behauptet  Niemand,  dass  nun  alle  Gallensteine 
durch  den  Einfluss  der  rechtsseitigen  Niere  sich  entwickeln.  Es  giebt 
sicher  noch  manche  andere  Umstände,  die  Gholelithiasis  begünstigen, 
ebenso  wie  es  viele  Wandemieren  ohne  Gallenstauung  und  ohne 
Steine,  Ictems  und  Gholelithiasis  ohne  Ren  mobilis  giebt. 

Die  Frage  nach  einem  Gausalnexus  zwischen  Wan- 
derniere und  Gallensteinen  hat  aber  meines  Erachtens 
nicht  bloss  rein  theoretisches  Interesse,  sie  besitzt  auch  eminente 
praktische  Bedeutung  nach  verschiedenen  Seiten  hin. 

Seitdem  die  operative  Behandlung  der  Gholelithiasis  eine  so 
grosse  Ausdehnung  erfahren  hat,  kennen  wir  eine  nicht  allzu  kleine 
Reihe  von  Fällen,  die  in  vieler  Beziehung  an  die  mitgeteilten  Be- 
richte von  L  i  n  d  n  e  r  (Fall  2  und  3),  Haie  White,  Cordier 
Tenwick,  Maclagan  und  T  r  e  v  e  s  erinnern.  Typische  Gal- 
lenstein-Anamnese mit  oder  ohne  Icterus  führt  zu  sicherer  Vermutung 
von  Gholelithiasis.  Man  macht  die  Operation  und  ist  überrascht, 
sich  in  der  Diagnose  getäuscht  zu  sehen.  Man  findet  höchstens  einige 
Adhäsionen,  die  gelöst  werden,  aber  keine  Steine,  schliesst  die  Wunde 
wieder  (mit  oder  ohne  Gallenfistel)  und  tröstet  sich  mit  der  Annahme, 
dass  die  Verwachsungen  die  Ursache  des  Leidens  gewesen  oder  dass 
Steine  zwar  vorhanden,  aber  alle  vorher  abgegangen  seien. 

Sollten  hier  nicht  zuweilen  ähnliche  Verhältnisse  wie  oben  an- 
geführte mitspielen,  und  konnte  nicht  die  bewegliche  rechte  Niere 
der  Uebelthäter  gewesen  sein,  die  aber  bei  der  Rückenlage  der  Pa- 
tientin auf  dem  Operationstisch  der  Aufmerksamkeit  des  Chirurgen 
entging  ? 

Mitunter  sieht  man,  trotz  des  negativen  Befundes,  nach  solchen 
Operationen  dennoch  das  Verschwinden  der  früheren  Beschwerden. 
Vielleicht  liat  dann  die  mehrwöchentliche  Rückenlage  der  Kranken 
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nach  der  Operation  ihr  Gutes  gestiftet  iind  die  Niere  zur  Ruhe  ge- 
bracht, ähnlich  wie  auch  L  i  n  d  n  e  r  bei  seinen  Frauen  Heilung 
konstatierte,  obwohl  die  Operation  lediglich  in  einer  Probelaparo- 
tomie bestand. 

Ich  denke  weiter  an  die  sogenannten  unechten  Gallen- 
steinrecidive,  das  heisst  an  jene  Patientinnen,  bei  denen  trotz 
glücklicher  Entfernung  aller  Gallensteine  nach  der  Operation  die 
alten  Beschwerden  (mit,  meist  ohne  Icterus)  wiederkehren,  ohne  dass 
neue  Steine  auftraten  oder  alte  vergessen  wurden.  Es  mögen  ja 
oft  neugeschaffene  Verwachsungen  und  Knickungen,  Bauchhemien 
u.  s.  w.  daran  schuld  sein,  aber  kann  nicht  auch  hier  die  gelockerte 
Niere  das  eine  oder  andere  Mal  ihr  Spiel  treiben?  Ich  hatte  die 
Absicht,  an  dem  Material  der  C  z  e  r  n  y'schen  Klinik  eine  Nachprü- 
fung solcher  Fälle  vorzunehmen,  dieselben  speciell  auf  Komplika- 
tionen mit  Wandemiere  zu  untersuchen  und  ausserdem  die  dortige 
grosse  Zahl  von  Gallensteinpatientinnen  einer  Revision  zu  imter- 
ziehen,  um  zu  erfahren,  in  wie  viel  Procent  derselben  überhaupt 
Nierensenkung  bestand.  Mein  Wegzug  in  meine  neue  Stellung  hat 
mich  leider  an  der  Ausführung  des  Planes  gehindert. 

Ich  glaube,  wir  sind  verpflichtet,  künftighin  bei  unseren  klini- 
schen Beobachtungen  und  bei  unseren  Operationen  den  geschilderten 
Verhältnissen  ein  erhöhtes  Augenmerk  zu  schenken.  Roux  hat 
schon  vor  12  Jahren  empfohlen,  Gallensteinpatienten  nach  der  Ope- 
ration eine  feste  Binde  zu  geben,  die  die  Aufgabe  haben  soll,  grade 
die  begleitende  Wandemiere  zu  fixieren  und  zurückzuhalten,  um 
künftigen  Beschwerden  vorzubeugen.  Vielleicht  würde  es  sich  auch 
lohnen  bei  einfacher  interner  Behandlung  von  Gallensteinkranken 
(Karlsbad  u.  s.  w.).  Versuche  mit  Bindenbehandlung  des  Leibes  zu 
machen,  nicht  bloss  bei  deutlich  fühlbarer,  sondern  auch  bei  eventuell 
erst  beginnender  Nierensenkung.  Nicht  als  ob  dadurch  die  be- 
stehende Cholelithiasis  beseitigt  werden  sollte,  aber  vielleicht  löst 
doch  mitunter  ein  Dmck  der  Niere  SchmerzanföUe  aus,  die  aus- 
bleiben, wenn  der  Gallenabfluss  ungestört  erfolgt.  Wie  viel  Leute 
haben  Gallensteine,  ohne  je  Beschwerden  davon  zu  haben !  Ich  be- 
vorzuge in  jüngster  Zeit  bei  Patientinnen  mit  Enteroptose  resp. 
Nephroptose  die  von  Dr.  Ostertag  in  Bannen  angegebene  Binde, 
die  vermöge  ihrer  Schulterbänder  bei  nicht  zu  mageren  Leuten  in 
trefflicher  Weise  den  Inhalt  des  Leibes  von  unten  nach  oben  zurück- 
drängt, und  lasse  an  derselben  nur  noch  eine  Pelotte  anbringen,  die 
unter  dem  Rippenbogen  bezw.  unter  der  Leber  gegen  die  Niere  an- 
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drängt.  Bei  einfacher  Wanderniere  war  ich  mit  derselben  mehr  zu- 
frieden als  mit  anderen  Bindenarten,  über  ihren  Nutzen  bei  Kom- 
plikation mit  Gallenstaiumg  besitze  ich  jedoch  keine  Erfahrung. 

Damit  will  ich  aber  keineswegs  einer  lediglich  internen  Therapie 
dieser  Erkrankung  das  Wort  reden.  Hat  man  nachgewiesen,  dass 
neben  Gallensteinsymptomen  eine  rechtsseitige  Wanderniere  besteht, 
so  ergiebt  sich  die  diagnostische  Aufgabe,  zu  entscheiden,  ob  es 
sich  um  einen  der  oben  beschriebenen,  immerhin  seltenen  Fälle  von 
Pseudocholelithiasis  handelt.  Vielleicht  gelingt  es  künf- 
tighin einer  geschärften  Erfahrung  —  ähnlich  wie  Arbuthnot 
Laue  —  zu  erkennen,  dass  nur  die  Wandemiere  das  schädliche 
Agens  ist.  Man  kann  sich  dann  bei  event.  Operation  auf  die  extra- 
peritoneale Anheftung  der  Niere  beschränken. 

Bekanntlich  kann  die  DiflFerentialdiagnose  zwischen  Wander- 
niere und  GallenblasenaflFektion  unter  Umständen  schwierig  sein,  und 
diagnostische  Irrtümer  in  dieser  Beziehung  sind  schon  mehrfach  vor- 
gekommen. Bei  Kombination  von  Cholelithiasis  mit  Wandemiere 
wird  der  Chirurg  wohl  immer  zuerst  die  Gallenwege  in  Angriff  neh- 
men von  einem  Laparotomieschnitte  aus.  Gewöhnlich  wurde  dann, 
wenn  eine  Indikation  für  die  Behandlung  der  Wandemiere  sich  er- 
gab, die  Anheftung  derselben  nach  Schluss  der  Bauchwunde  von 
einem  zweiten  Lumbaischnitt  aus  retroperitoneal  vorgenommen,  ent- 
weder in  derselben  Sitzung  (siehe  oben),  oder  auch,  wie  das  in  der 
chirurgischen  Klinik  des  Herrn  Geheimrat  Czerny  und  auch  an- 
dernorts mehrfach  der  Fall  war,  in  späterer  Zeit,  sobald  die  weiter 
dauernden  Klagen  der  Patientinnen  eine  Beseitigung  der  Nieren- 
senkung zu  verlangen  schienen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  es  nach  den  bisherigen  Erörterungen 
nicht  zuweilen  ratsam  scheinen  dürfte,  bei  der  Operation  der 
Gallensteine  künftighin  sofort  die  eventuell  mit  vor- 
handene Nierensenkung  zu  beseitigen  und  zwar  unter 
Benützung  des  Laparotomieschnittes,  um  eine  zweite 
grössere  Wunde  ganz  zu  vermeiden.  Es  scheint  dies  bis- 
her nur  einmal  ausgeführt  zu  sein  und  zwar  von  v.  Tischendorf 
(Verhandl.  des  Chirurgenkongresses  1887,  refer.  im  Centralblatt  für 
Chirurgie),  der  von  dem  vorderen  Bauchschnitt  aus  nach  Cholecysto- 
toraie  die  intraperitoneale  Fixation  der  Niere  vornahm.  Ohne  Kennt- 
nis dieses  Vorläufers  habe  ich  noch  als  Assistent  des  Herrn  Geh. 
Rat  Czerny  an  der  chirurg.  Klinik  in  Heidelberg  Versuche  im 
Laufe  des  vorigen  Sommers  angestellt,  die  ich  unter  Beifügung  der 
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Krankengeschichten  hier  berichten  möchte. 

1.  Ken  mobilis  und  Cholelithiasis.  Cholecystotomie 
mit  extraperitonealer  Nephropexie  von  einem  vor- 
deren Querschnitt  aus. 

Frau  K.  H.,  28  Jahre  alt,  Cigarrenraacherin  aus  Rohrbach  bei  Heidel- 
berg. Im  18.  Lebensjahre  machte  die  Patientin  eine  Osteomyelitis  durch, 
bald  danach  hatte  sie  eine  Blinddarmentzündung  zu  bestehen.  Danach 
bestand  Bleichsucht  lange  Zeit,  häuüge  Herzschwäche,  Kopfschmerzen. 
Seit  1895  ist  die  Patientin  verheiratet,  sie  hat  einmal  geboren  vor  fünf 
Jahren,  wonach  sie  zwei  Jahre  lang  in  ambulanter  Behandlung  der  Hei- 
delberger Frauenklinik  angeblich  wegen  Senkung  des  Uterus  war.  Im 
Juni  1900  war  Abort  im  vierten  Monat  mit  stärkest  Blutverlust.  Vier- 
zehn Tage  danach  stellten  sich  zum  ersten  Male  kolikartige  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  ein,  die  sich  in  den  nächsten  Tagen  vielfach  wieder- 
holten und  mit  galligem  Erbrechen  einhergingen  sowie  mit  ganz  geringer 
Ct  e  1  b  s  u  c  h  t.  Die  Farbe  des  Urins  war  wechselnd,  bald  dunkelbraun, 
bald  ganz  weiss.  Stuhl  weiss,  auch  sollen  kleine  sandige  Steinchen  ab- 
gegangen sein.  Die  Schmerzen  gingen  allmählich  zurück,  wiederholten 
pich  aber  innerhalb  weniger  Wochen  immer  in  der  beschriebenen  Weise. 
Wegen  eines  gleichen  Anfalles,  der  aber  an  Heftigkeit  alle  früheren  über- 
traf, suchte  Patientin  am  18.  II.  Ol  die  medicinische  Klinik  auf. 

Status  der  medicinischen  Klinik  18.  II.  Ol.  Mittelgrosse  magere, 
sehr  anämische  Frau  in  schlechtem  Ernährungszustande.  Kein  deutlicher 
Icterus,  Zunge  leicht  belegt,  Brustorgane  normal.  Der  Leib  ist  weich, 
schlaff.  In  der  rechten  Leibesseite  besteht  Druckempfindlichkeit  und 
zwar  unterhalb  des  Kippenbogens ,  wo  man  in  der  Gallenblasengegend 
einen  zungenförmigen,  ca.  kinderfaustgrossen  Tumor  fühlt  von  ziemlich 
glatter  Oberfläche,  derber  Konsistenz,  mit  der  Leber  bei  der  Atmung 
anscheinend  beweglich.  Leberrand  neben  dem  Tumor  undeutlich  zu  pal- 
pieren,  Magen  etwas  dilatiert,  tief  stehend.  Urin  klar,  neutral,  kein  Ei- 
weiss,  kein  Zucker.  —  24.  II.  Ol  starker  Icterus  universalis,  Stuhl  dünn, 
pelb,  nicht  acholisch,  Icterus  geringer  geworden.  —  6.  III.  Ol  starker 
Kolikanfall  von  langer  Dauer,  ebenso  am  7.  III.  Ol,  9.  III.  Ol.  Da  der 
Znstand  sich  weiterhin  nicht  besserte,  wurde  die  Patientin  am  29.  III.  Ol 
der  chirurgischen  Klinik  zur  Operation  überwiesen. 

3.  IV.  Ol  Operation  (Marwedel).  Wie  zuvor  ohne  Narkose, 
80  Hess  sich  auch  jetzt  in  Narkose  die  auffallende  Beweglichkeit  der 
rechten  Niere  feststellen,  die  bis  in  die  Nabelgegend  leicht  sich  vordrücken, 
bis  in  die  Lumbal gegend  leicht  sich  zurückschieben  Hess,  doch  gewöhn- 
lich dicht  unter  dem  Rippenbogen  resp.  unter  der  Leber  in  der  Gallen- 
blasengegend ihren  Sitz  hatte.  Eine  Vergrösserang  der  Gallenblase  selbst 
war  mit  Sicherheit  nicht  zu  fühlen.  Da  in  der  Anamnese  der  Icterus 
auf  eine  begleitende  Cholelithiasis  sicher  hindeutete,  die  Möglichkeit  aber 
nicht  ausgeschlossen  war,  dass  die  Beschwerden  der  Patientin  durch  die 
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sehr  bewegliche,  zeitweise  auf  die  Gallenwege  drückende  Niere  bedingt 
sein  mochte,  so  wurde  Laparotomie  mit  querem  Schnitt  be- 
schlossen und  von  diesem  aus  sowohl  eine  Cholecystotomie  als  auch  eine 
Nephropexie  vornehmen  zu  können. 

Querschnitt  unterhalb  des  Rippenbogens  von  16^/2  cm.  Länge  vom 
äusseren  Rande  des  M.  rectus  bis  in  die  vordere  Axillarlinie.  Die  Bauch- 
muskeln werden  durchtrennt,  das  Peritoneum  ungetUhr  in  der  Ausdeh- 
nung von  10  cm  eröffnet.  In  der  Wunde  präsentiert  sich  zunächst  die 
etwas  tiefer  stehende  Leber  und  unter  derselben  tauchte  die  Gallenblase 
auf.  In  der  Gallenblase  selbst,  die  massig  mit  Galle  gefüllt  war,  fühlt 
man  mehrere  bewegliche  kleine  Steine.  Unter  der  Leber  rechts  von 
der  Wirbelsäule  und  unmittelbar  hinter  der  Gallenblase, 
die  direkt  auf  der  Niere  auflagerte,  lag  die  rechtsj- 
seitige  Niere.  Dieselbe  war  nicht  vergrössert,  von  normaler  Kon- 
figuration und  liess  sich  leicht  lumbalwärts  verschieben.  Sie  war  über- 
lagert von  dem  fettreiclien  Peritoneum.  Um  dieselbe  aber  wie  gewünscht 
in  der  Lumbaitasche  anheften  zu  können,  musste  das  Peritoneum  der 
rechten  Seite  von  der  Wunde  aus  abgelöst  werden,  bis  es  schliesslich  ge- 
lang, von  hier  aus  die  Niere  zu  erreichen,  die  dann  in  der  Tiefe  extra- 
peritoneal nach  Spaltung  (von  hinten!)  ihrer  Kapsel  mit  drei  Catgut- 
nähten  vom  unteren  Pol  aus  an  die  Muskulatur  in  der  Nähe  der  12.  Rippe 
angeheftet  wurde,  wobei  ein  Assistent  von  der  Bauchhöhle  aus  die  Niere 
nach  oben  drückte.  Die  ganze  Manipulation  war  vom  vorderen  Schnitt 
aus  jedenfalls  nicht  leicht.  —  Dann  wurde  die  vergrösserte  Gallenblase 
vorgelagert,  punktiert  und  aus  derselben  schleimig- hydropischer  Inhalt 
entleert;  es  fanden  sich  12  facettierte  weisse  Cholestearinsteine  von  Vo- 
gelkirschengrösse,  ein  dreizehnter  grösserer  verschloss  den  Cysticus,  liess 
sich  aber  leicht  in  die  Gallenblase  hineindrücken.  Die  Gallenblasenwand 
war  verdickt,  der  vorstehende  Teil  der  Gallenblase  wurde  ca.  1  cm  lang 
reseciert,  dann  ein  Drainrohr  eingenäht,  Wunde  verschlossen.  Suspension 
am  Peritoneum  in  gewohnter  Weise.  Es  folgte  dann  exakte  Vereinigung 
der  Bauchwunde  in  3  Etagen  mit  versenkten  Catgutnähten,  darüber  fort- 
laufende Hautseidennaht. 

Verlauf  ganz  glatt  und  tieberlos.  Die  Wunde  heilte  ganz  per  pri- 
mam.  Anfangs  floss  keine  Galle  aus  dem  Röhrchen,  erst  vom  10.  Tage 
ab  in  massiger  Menge.  Am  16.  Tage  war  das  Röhrchen  gelöst ;  am  24. 
konnte  Patientin  mit  Bandage  aufstehen,  am  28.  Tage  post  operationem 
wurde  sie  entlassen. 

Ende  März  1902  Nachuntersuchung.  Narbe  ohne  Hernie  tadellos  ge- 
heilt ,  aber  Niere  vollkommen  locker,  ziemliche  Beschwerden 
verursachend,  sodass  Patientin  zu  einer  dorsalen  Nephropexie,  die  ihr 
vorgeschlagen,  geneigt  ist. 

Wie  aus  der  Krankengescliichte  ersichtlich,  hatte  ich  hier  den 
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Versuch  gemacht,  im  Anschluss  an  die  Cholecystotomie  die  Niere 
extraperitoneal  unter  die  12.  Rippe  anzunähen,  von  dem  Ge- 
danken ausgehend,  dass  die  extraperitoneale  Anheftung  vor  der  intra- 
peritonealen den  Vorzug  grösserer  Sicherheit  des  Enderfolges  habe. 
Doch  sind  die  technischen  Schwierigkeiten  recht  grosse,  und  das  End- 
resultat war  daher  ein  völlig  negatives,  da  die  Niere  sich  nach- 
träglich wieder  vollständig  lockerte.  Ich  wählte  in  dem  betreffen- 
den Falle  einen  Querschnitt  unterhalb  des  Rippenbogens  und  suchte 
von  hier  aus  das  Peritoneum  seitlich  abzuschälen.  In  späteren  Fäl- 
len entschloss  ich  mich  daher,  ein  neues  Verfahren  der  Nierenan- 
lieftung  zu  wählen,  das  ich  als  Transflxation  der  Niere  bezeich- 
nen möchte. 

2.  Hydrops  der  Gallenblase  mit  Steinen,  Wander- 
niere, Anteflexio  uteri,  Endometritis  mit  Stenose  des  Os  uteri  internum. 
Cholecystotomie,  Resektion  der  Gallenblase,  Cysti- 
cotomie.  Trans fixatio  renis  von  einem  vorderen  Quer- 
schnitt aus. 

L.  K.  22  Jahre  alte,  ledige  Schlossermeisterstochter  aus  Neuenheim. 
Eintritt  in  die  chirurgische  Klinik  am  26.  III.  Ol.  Menses  zuerst  mit 
dem  18.  Lebensjahre,  unregelmässig,  kommen  alle  14  Tage  bis  3  Wochen, 
sind  dann  sehr  reichlich.  Patientin  wird  seit  November  1900  mit  Hy- 
drastis  und  Ausspülungen  behandelt.  —  Seit  ungefähr  2  Jahren  leidet 
sie  an  fortwährend  wiederkehrendem  galligem  Erbrechen.  Das  erste  Mal 
dauerte  es  angeblich  14  Tage,  die  folgende  Zeit  wiederholte  sich  das 
gallige  Erbrechen  alle  Vierteljahre  bis  einen  Monat.  Eigentliche  Schmerz- 
anfälle hat  sie  nicht  gehabt.  Im  Herbst  vorigen  Jahres  konsultierte  sie 
Herrn  Dr.  Bruno  Neuenheim,  der  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Bauch- 
gegend konstatierte  und  eine  Operation  empfahl,  zu  der  sie  sich  aber 
erst  jetzt  entschliessen  kann,  da  keine  Besserung  ihres  Zustandes  erfolgte. 

Status  praesens :  kleines,  ziemlich  aufgeregtes  Persönchen.  Kein  Icterus. 
Ueber  der  rechten  Lungenspitze  etwas  verkürzter  Schall,  sonst  normaler 
Langen-  und  Herzbefund.  —  In  der  rechten  Oberbauchgegend  unter  der 
Leber,  anscheinend  mit  ihr  zusammenhängend,  eine  apfelgrosse,  nicht  deut- 
lich abgrenzbare,  druckschmerzhafte  Schwellung,  die  gedämpften  Perkus- 
sionsschall giebt.  Sonst  Leib  weich,  nicht  druckempfindlich.  Milz  nicht 
vergrössert.  Urin:  kein  Albumen,  kein  Saccharum,  kein  Gallenfarbstoff. 
Körpergewicht  81  Pfund.  Bei  gynäkologischer  Untersuchung  findet  man 
die  Vagina  eng,  den  Uterus  klein,  stark  spitzwinklig  anteflektiert,  be- 
weglich. Adnexe  nicht  vergrössert,  starke  Dysmennorrhoe  und  Blutungen, 
14  Tage  dauernd,  alle  14  Tage  mit  Schmerzen  wieder  kehrend.  Da  wegen 
der  Schmerzhaftigkeit  des  Tumors  in  der  rechten  Bauchgegend  und  wegen 
der  Spannung  der  Recti  eine  exacte  Palpation  nicht  möglich  ist,  so  wird 
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Untersuchung  in  Narkose  beschlossen. 

28.  III.  Ol.  In  tiefer  Narkose  lässt  sich  jetzt  nachweisen,  dass  der 
unter  der  Leber  befindliche  Tumor  die  aulfallend  bewegliche  kleine  ku- 
gelige rechte  Niere  ist,  die  tief  gelagert  unter  der  Leber  in  der  Gallen- 
blasengegend sich  verwölbt,  hier  aber  jetzt  umgriffen  werden  kann  und 
weit  nach  links  in  die  Gegend  der  rechten  Fossa  iliaca,  sowie  nach  hinten 
in  die  Lnmbalgegend  sich  verschieben  lässt.  Neben  der  Niere  lässt  sich 
eine  vergrösserte  Gallenblase  trotz  genauer  hierauf  gerichteter  Prüfung 
zunächst  nicht  fühlen. 

Klinische  Diagnose:  Ren  mobibis  dexter,  spitzwinklige  Anteflexio 
uteri,  starke  Dysmenorrhoe.  Von  einem  grösseren  Eingriff  wird  zunächst 
abgesehen,  da  Patientin  ihre  Einwilligung  noch  nicht  dazu  gegeben  hat. 
Man  begnügt  sich  mit  der  Dilatation  des  Uterus,  der  Vji  cm  lang  ist 
und  eine  sehr  enge  Stenose  an  dem  Os  uteri  internum  aufweist.  Erwei- 
terung bis  zu  Nr.  11  He  gar,  Excochleation  der  nur  wenig  gewucherten 
Schleimbaut.  Injektion  von  Jodoformglycerin.  Tamponade  des  Uterus 
mit  Jodoformgaze,  die  nach  24  Stunden  entfernt  wird.  Verlauf  nach 
dieser  Operation  ohne  Besonderheiten. 

Die  Untersuchung  und  Beobachtung  der  rechten  Oberbauch gegend 
liess  erst  nach  vieler  Mühe  feststellen,  dass  doch  auch  in  der  Gallen- 
blasengegend selbst  neben  der  geschilderten  rechtsseitigen  Wanderniere 
noch  ein  Tumor  bestand.  Die  Palpation  desselben  gelang  nur,  wenn 
Patientin  die  Muskeln  stark  erschlaffte,  und  zwar  fühlt«  man  dann  einen 
länglichen  birntörmigen  Tumor,  der  eine  auffallende  Beweglichkeit  zeigte, 
mit  dünnerem  Stiel  vom  Unterrande  der  Leber  ausging  und  pendeiförmig 
nach  rechts  sowohl  wie  nach  links  sich  verschieben  liess.  Gefühlt  wurde 
bis  zur  Operation  diese  Geschwulst  nur  zweimal  mit  Sicherheit,  die  an- 
deren Male  entzog  sie  sich  der  Erkenntnis.  Der  Gallenblasentumor  war 
kugelig,  sogut  wie  nicht  schmerzhaft.  Dagegen  bestand  starke  Druck- 
empfindlichkeit der  Wanderniere  beim  Palpieren,  sodass  man  den  Ein- 
druck hatte,  als  ob  zur  Zeit  wenigstens  die  Niere  mehr  Beschwerden 
mache  als  die  Gallenblase. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  jetzt  folgendermassen  ergänzt :  Rechts- 
seitige, sehr  bewegliche  schmerzhafte  Wanderniere,  gestielter  Hydrops 
der  Gallenblase,  durch  Steinverschluss  des  Cysticus  bedingt  (möglicher- 
weise spielt  auch  der  Druck  der  verlagerten  rechten  Niere  eine  Rolle 
bei  der  Kompression  des  Cysticus?). 

12.  IV.  Operation  (Marwedel):  Morphium-Chloroformnarkose. 
Es  wurde  beschlossen,  Gallenblase  und  Wanderniere  von  einem  Schnitt 
aus  in  Angriff  zu  nehmen.  Querer  Schnitt  unterhalb  des  rechten  Rippen- 
bogens, vom  Aussenrand  des  rechten  M.  rectus  bis  zur  vorderen  Axillar- 
linie ,  wodurch  noch  ein  kleiner  Teil  des  M.  latissimus  dorsi  gespalten 
wurde.  Im  inneren  Wundwinkel  präsentierte  sich  zunächst  die  Leber- 
incisur;    der  Gallenblasentumor   konnte  aber  erst  nach  längerem  Suchen 
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entdeckt  werden,  und  zwar  mnsste  er  durch  Einführen  der  ganzen  Hand 
nach  links  unter  dem  linken  Rippenbogen  hervorgezogen  werden,  wohin 
er  sich  bei  der  etwas  nach  links  geneigten  Bauchlage  der  Patientin  zu- 
rückgezogen hatte.  Der  Tumor  war  über  gänseeigross ,  sein  Stiel  stark 
ausgezogen  und  dünn  und  daher  wohl  diese  auffallende  Beweglichkeit  zu 
konstatieren.  Die  Wandung  der  Gallenblase  war  dünn ,  bläulich  durch- 
schimmernd, durch  Punktion  wurde  sie  ihres  hydropischen ,  schleimig- 
weissen  Inhaltes  entleert,  worauf  man  in  der  Gallenblase  einige  lose  Steine 
fühlte,  während  ein  letzter  Stein  im  Cysticus  selbst  sass.  Da  die  Gallen- 
blase doch  zu  gross  war,  wurde  der  die  Leberkuppe  überragende  Eand 
derselben  reseciert  und  mit  drei  haselnussgrossen  Cholestearinsteinen, 
welche  in  der  Kuppe  lagen,  entfernt.  Die  Schleimhaut  der  Gallenblase 
war  etwas  hyperämisch,  sammtartig,  im  übrigen  nicht  verdickt.  Nun 
wurde  von  der  Gallenblase  aus  versucht,  den  Yerschlussstein  im  Cysticus 
zu  extrahieren;  das  gelang  trotz  mehrfacher  Versuche  nicht,  da 
der  Stein  oberhalb  einer  engen  Falte  sass.  Der  Stein  hatte  pyramiden- 
förmige Gestalt,  er  sah  mit  breiter  Basis  gegen  die  Gallenblase  zu, 
während  ein  spitzer  Fortsatz  in  den  Cysticus  ragte.  Daher  Cysto- 
cotomie  von  aussen,  Extraktion  des  Steines,  Verschluss  des  Cysticus 
durch  Catgutknopfnähte  in  zwei  Etagen.  Die  übrigen  Gallengänge  und 
die  Blase  waren  frei  von  Steinen.  Einlegen  eines  Drainrohrs  in  die 
Gallenblase,  Verschluss  der  Gallenblasenwunde  mit  zwei  Etagen  um  das 
Drainrohr  mit  Catgutknopfnähten  in  üblicher  Weise. 

Die  Wanderniere  lag  dicht  hinter  der  Gallenblase 
neben  der  Wirbelsäule,  Hess  sich  leicht  in  die  rechte  Lumbai- 
gegend nach  oben  und  hinten  reponieren  und  wurde  hier  in  folgender 
Weise  fixiert,  indem  zunächst  durch  die  Corticalis  des  unteren  Poles  ein 
mit  zwei  geraden  Nadeln  armierter  Silkwormfaden  durchgetrieben  und 
mit  den  Enden  durch  die  Rtickenmuskulatur  und  Haut  unter  der  12.  Rippe 
ausgestochen  wurde.  Ein  zweiter  Silkwormfaden  wurde  am  Aussenrande 
der  Niere  oberhalb  der  ersten  Naht  nach  aussen  geführt.  Die  Nadeln 
gingen  durch  Peritoneum,  Nierenkapsel,  Nierensubstanz,  die  Fäden  wurden 
in  der  Lumbaigegend  über  Gazerollen  geknüpft.  Die  Niere  war  dadurch 
fest  und  unbeweglich,  ziemlich  in  der  Gegend  ihres  normalen  Sitzes  fixiert. 
Es  muss  hier  erwähnt  werden,  dass  dieser  Akt  der  Nierenfixation  der 
Operation  an  der  Gallenblase  vorausging  und  sich  sehr  rasch  und  ein- 
fach bewerkstelligen  Hess,  sodass  er  in  kaum  fünf  Minuten  beendigt  war. 

Einnähen  der  Gallenblase  mit  zwei  Catgutknopfnähten  in  das  Peri- 
toneum des  inneren  Wund  winkels.  Verschluss  der  Bauchwunde  mit  sehr  exak- 
ten Etagenknopfnähten  mit  Catgut,  die  die  einzelnen  Muskelschichten  ge- 
nau vereinigten.  Darüber  fortlaufende  Hautseidennaht.  Narkose  ohne 
Störungen.  Verlauf  vollkommen  ideal.  Kein  Fieber  während  der  ganzen 
Dauer.  Galle  fliesst  gut  ab.  Urinmenge  stets  über  1000.  Wunde  heilt 
bis  auf  die  Drainagestelle  ganz  primär.    Nierennähte  erst  am  18.  Tage 
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entfernt.  Bettruhe  4  Wochen,  dann  Aufstehen  mit  Bandage.  Niere  sitzt 
fest.  Kleine  sich  schliessende  Fistel  der  Drainageöffnung.  Am  18.  V. 
entlassen.    Allgemeinbefinden  vorzüglich.    Blutung  nicht  wiedergekehrt. 

Nachuntersuchung  März  1902  (Dr.  Kaposi):  Die  Niere  sitzt  recht 
gut  und  fest.  Die  Bauchnarbe  ist  etwas  ektatisch.  Pat.  hat  keine  Be- 
schwerden von  Seiten  der  Gallenwege  und  der  Niere  mehr,  dagegen  noch 
viele  menstruelle  Klagen. 

3.  Hydrops  vesicae  felleae  echolelithiasi,  ren  mo- 
bilis.  Cholecystostomie,  Nephropexia  intraperito- 
nealis,  von  vorderem  Querschnitt  aus. 

Fräulein  E.  M.  32  J.  Vor  etwa  fünf  Jahren  im  Winter  trat  plötz- 
lich, wie  Patientin  glaubte,  ohne  bestimmte  Ursache,  Erbrechen  auf,  zu- 
gleich damit  stellten  sich  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leibe  ein,  ebenso 
in  der  Kreuzgegend.  Besonderes  Stechen  fühlte  sie  in  der  r.  Inguinal- 
gegend.  Patientin  giebt  an,  dass  sie  zuweilen  das  Gefühl  gehabt  habe, 
als  ob  sich  die  Gedärme  wie  im  Krämpfe  zusammenzögen.  Die  Schmerzen 
waren  oft  so  stark,  dass  sie  sich  auf  dem  Boden  wälzte,  Morphiumin- 
jektionen bekam  sie  indes  nicht.  Obwohl  die  Schmerzen  eigentlich  nie 
ganz  versch\^inden ,  ist  sie  doch  fünf  bis  acht  W^ochen  von  besonders 
schmerzhaften  starken  Anfällen  verschont.  In  den  Pausen  zwischen  diesen 
Schmerzanfällen  fühlt  sich  Patientin  verhältnismässig  wohl  und  entwickelt 
dann  auch  guten  Appetit,  der  während  der  Schmerzanfälle  ziemlich  ge- 
ring ist.  Die  Periode,  die  früher  regelmässig  war,  ist  jetzt  sehr  nn- 
regel massig  in  letzter  Zeit  alle  8  Tage,  dauert  8 — 9  Tage  und  ist  stärker 
als  früher.  In  den  letzten  Jahren  will  Pat.  etwa  30  Pfd.  abgenommen 
haben.    Beim  Arbeiten  macht  sich  ein  stärkeres  Müdigkeitsgefühl  geltend. 

Status  praesens:  Grosse,  mittelkräftige,  grobknochige  Frau, 
etwas  anämisch.  Kein  Icterus.  Normaler  Lungen-  und  Herzbefund.  Leib 
im  ganzen  weich,  Leberdämpfung  beginnt  am  unteren  Rand  der  5.  Rippe 
und  reicht  etwa  1 — IVa  Querfinger  über  den  Rippenbogen.  In  der  Mamil- 
larlinie  3  Quei-finger  breit  nach  aussen  vom  Nabel  fühlt  man  einen  Finger 
langen,  an  der  Oberfläche  glatten,  cylindrischen  Tumor,  welcher  der  Gallen- 
blase entspricht;  derselbe  lässt  sich  leicht  verschieben,  steigt  mit  der 
Atmung  deutlich  nach  abwärts  und  ist  kaum  druckschmerzhaft.  Nach 
aussen  davon  in  der  Nierengegend  lässt  sich  die  rechte  Niere,  die  an- 
scheinend etwas  vergrössert  ist,  leicht  abpalpieren.  Sie  ist  ausserordent- 
lich beweglich  und  lässt  sich  einerseits  ganz  nach  hinten  in  die  Lumbai- 
gegend andererseits  nach  vom  bis  beinahe  an  die  W^irbelsäule  dislocieren. 
Die  linke  Niere  ist  auch  palpabel,  nicht  empfindlich  und  von  normaler 
Grösse.  Die  Ueocoecalgegend  zeigt  eine  geringe  Resistenz  und  ist  druck- 
empfindlich. Per  vaginam:  Hymen  vorhanden,  Portio  virginell,  Uterus 
lang  gestreckt,  rechte  Adnexe  frei.  Links  Uterus  fixiert,  mehrere  nuss- 
grosse  knollige  Tumoren  zu  fühlen,  die  anscheinend  Tube  und  Ovarium  an- 
gehören.   An  der  Hinterseite  des  Uterus  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
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mundes  ein  kirscbkerngroBses  Myom.  Palpation  der  linken  Adnexe  sehr 
empändlich.  —  Keine  Oedeme.  Urin :  Tagesmenge  kaum  500,0,  kein  Albumen, 
kein  Zncker. 

Klinische  Diagnose:  Hydrops  der  Gallenblase,  Cholelithiasis, 
Stein  im  Cysticns.  Rechtsseitige  sehr  bewegliche,  schmerzhafte  Wandemiere. 
Linksseitige  Adnextumoren.    Kleines  Myom  des  Uterus. 

18.  Vn.  Ol.  Operation  (Herr  Geheimrat  C z e r n y).  Freilegung 
der  Leber  durch  zwölf  Centimeter  langen  hypochondralen  Querschnitt. 
Sie  erscheint  etwas  geschrumpft,  Gallenblase  stark  vergrössert,  mit  Netz 
äberwachsen.  Zunächst  wird  die  i*echte  Niere  unter  das  Hypochondrium 
hinauf  geschoben  und  von  der  Wunde  ans  mit  2  Matratzennähten  fixiert, 
die  eine  am  unteren  Pol,  die  andere  an  der  Konvexität  der  Niere  angelegt 
und  in  der  Lumbaigegend  durch  die  Haut  wieder  ausgestochen  und  hier 
über  Gazebäuschen  geknüpft.  (Prof.  M  a  r  w  e  d  e  1.)  Bei  der  einen  Naht 
bildet  sich  ein  kleines  Hämatom,  das  aber  nicht  weiter  zunimmt.  Nach 
Fixation  der  Niere  wird  die  Gallenblase  von  ihren  Adhäsionen  frei  gemacht, 
punktiert,  dabei  21  ccm  schleimiger  Eiter  entleert.  Incision  der  Gallen- 
blase. Es  wird  aus  der  Höhle  ein  Esslöffel  voll  zum  Teil  erweichter 
und  zerbrochener  Steine  herausgeholt.  Ein  haselnnssgrosser  Stein  im 
Cysticns  wird  dnrch  Druck  von  aussen  in  die  Gallenblase  gedrückt  und 
in  Stücken  entfernt.  An  der  Unterfläche  der  Gallenblase  findet  sich  eine 
mit  Cholestearinbrei  imbibierte  Perforationsnarbe.  Deshalb  Resektion 
von  ca.  4  cm  der  überragenden  GaUenblase.  Naht  in  zwei  Etagen.  Drai- 
nage. Suspension.  Bauchwunde  in  drei  Etagen  genäht.  Die  beiden  ersten 
mit  Catgut,  die  letzte  mit  Seide. 

Anatomische  Diagnose :    Wandemiere ,   Cholecystitis ,   Cholelithiasis. 

Verlauf  ist  ungestört,  die  quere  Wunde  heilt  per  primam  int.  Die 
Gallensekretion  lässt  sehr  bald  nach,  am  21.  Tage  werden  die  Silkworm- 
fäden  entfernt,  die  durch  die  Niere  gezogen  waren.  Patientin  fühlt  sich 
im  ganzen  wohl;  klagt  aber  die  letzte  Zeit  vor  der  Entlassung  mitunter 
über  Schmerzen  im  Leibe,  die  nach  Einlauf  sich  etwas  bessern,  aber  mög- 
licher Weise  von  Adhäsionen  herzuleiten  sind.  Pat.  wird  daher  nur  mit 
relativem  Wohlbefinden  am  26.  Tage  post  op.  entlassen.    Die  Niere  ist  fest. 

Wiederaufnahme  am  11.  November  1901.  Nach  ihrer  Ent- 
lassung lag  die  Patientin  noch  vier  Wochen  zu  Bett.  Die  ersten  vier- 
zehn Tage  hatte  sie  noch  Beschwerden,  dann  aber  erholte  sie  sich  und 
hat  in  den  letzten  Wochen  23  Pfund  an  Gewicht  zugenommen.  Die  alten 
Beschwerden  in  der  Lebergegend  sind  vorüber,  hingegen  klagt  sie  über 
zeitweise  Schmerzen  in  beiden  Hiacalgegenden,  wegen  deren  sie  auch  jetzt 
das  Hospital  wieder  aufsucht.  Patientin  sichtlich  erholt,  Panniculus  adi- 
poBUB  hat  bedeutend  zugenommen.  Die  quere  Operationsnarbe  glatt,  keine 
Spur  einer  Hernie.  Abdomen  weich  und  palpabel,  nur  in  der  Ileocöcal- 
gegend  fühlt  man  geringe  Resistenz  und  deutliches  Gurren,  hier  ist  auch 
Palpation  schmerzhaft.    Die   rechte  Niere  ist  palpabel,   vielleicht  noch 
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etwas  beweglich,  aber  nicht  so  wie  vor  der  Operation.  Die  Patientin 
hat  dann  noch  eine  Laparotomie  wegen  der  Adnextamoren  durchgemacht 
und  ist  schliesslich  völlig  von  Beschwerden  frei  entlassen  worden. 

4.  Chron.  A ppendicitis,  Cholelithiasis,  Ren  mobilis 
dexter,  Sfache  Radikaloperation  von  einem  vorderen 
Längsschnitt  aus. 

B.  G.  30  J.  Brückenwärtersfran  aus  Germersheim.  4  Geburten  und  4 
Wochenbetten  ohne  Störung.  Abgesehen  von  Kopfschmerzen  mit  zeitweisem 
Erbrechen  war  Pat.  nie  wesentlich  krank. 

November  1900  bekam  Pat.  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  starke 
Schmerzen  in  der  rechten  Leibseite,  der  Gegend  des  Blinddarms  ent- 
sprechend. Der  Leib  soll  an  dieser  Stelle  nach  Angabe  des  Arztes  stärker 
angeschwollen  gewesen  sein.  Pat.  hat  damals  erbrochen,  dabei  auch 
leichte  Diarrhoe  gehabt.  Früher  will  Pat.  noch  nie  etwas  im  Leibe 
verspült  haben.  Sie  lag  9  Tage  und  wurde  mit  warmen  Umschlägen  und 
Tropfen  behandelt.  Diese  Schmerzen  verschwanden  eigentlich  nicht  voll- 
ständig. Pat.  hat  wiederholt  unbequemes  Drücken  und  Ziehen  in  der 
Blinddarmgegend.  Anfang  Juli  d.  J.  bekam  Pat.  einen  ähnlichen  Anfall 
wie  vorigen  November,  nur  musste  sie  diesmal  nicht  erbrechen.  Die 
Schmerzen  waren  etwas  stärker,  setzten  zuweilen  einen  Tag  aus,  um  am 
andern  Tage  mit  erneuter  Heftigkeit  aufzutreten.  Sie  bekam  zwei  Ein- 
spritzungen. Einige  Tage  lang  hatte  sie  Fieber  bis  39®.  Der  Stuhl  ist 
dabei  regelmässiger  als  früher.  Sie  erhielt  Tropfen,  während  des  Fiebers 
Eisbeutel  auf  den  Leib ,  dann  warme  Umschläge.  Nach  4  Wochen  war 
Pat.  soweit  wieder  hergestellt,  und  kommt  jetzt  auf  Anraten  ihres  Arztes 
in  die  Klinik. 

Status  praesens:  Kleine,  etwas  anaemische,  sonst  gesund  aus- 
sehende junge  Frau.  Normaler  Lungen-  und  Herzbefund.  Leber  und 
Milz  nicht  vergrössert.  Abdomen  weich.  In  der  Gallenblasengegend  fühlt 
man  geringe  Resistenz ;  etwas  Druckschmerzhaftigkeit.  In  der  Ileocoecal- 
gegend  fühlt  man  gleichfalls  eine  diffuse  Resistenz ,  deren  Palpation 
ziemlich  schmerzhaft  ist,  der  MacBurne y'sche  Punkt  ist  deutlich  aus- 
gesprochen. Sonst  im  Abdomen  keine  Druckempfindlichkeit.  Die  rechte 
Niere  sehr  beweglich ,  deutlich  unter  der  Leber  zu  fühlen.  Per  vagi- 
nam:  Leichter  Prolaps  der  vorderen  Vaginal  wand.  Geringe  Retroflexio, 
Adnexe  normal.    Urin:  sauer,  etwas  trübe,   kein  Albumen,  kein  Zucker. 

Klinische  Diagnose:  Chron.  Appendicitis.  Cholelithiasis ?  Ren 
mobilis  dexter. 

14.  VIII.  Ol  Operation  (Narkose) :  Schnitt  am  Aussenraud  des  r. 
Rectus  Abdominis  von  3quertingerbreit  oberhalb  des  Poupartbandes  be- 
ginnend und  ca.  12  cm  nach  oben  reichend,  eröffnet  die  Bauchhöhle.  Im 
unteren  Abschnitt  präsentiert  sich  zuerst  das  Coecnm,  das  vorgezogen 
wird,  und  an  dessen  hinterer  Unterfiäche  der  in  Adhäsionen  eingebettete 
Wurmfortsatz  liegt.    Derselbe   wird  stumpf  aus  seinen  Verwachsungen 
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aasgelöst,  das  breite  Mesenteriolam  mit  zwei  Ligaturen  abgebunden  und 
reseciert  Excision  der  Schleimhaut  des  Stumpfes,  Versenkung  derselben 
in  die  Coecalwand  durch  vier  Lembert- Serosanähte.  Dann  wurde  nach 
oben  Gallenblase  und  Niere  inspiciert.  Die  Niere  weit  nach  vorne 
und  unten  gesunken,  lag  rechts  neben  der  Wirbel- 
säule, dicht  hinter  der  Gallenblase  und  liess  sich  von  da 
leicht  in  die  Lumbaigegend  verschieben.  Die  Gallenblase  war  nicht 
besonders  gross,  prall  m  it  Steinen  gefüllt,  die  sich  durch  die 
dünne  Wand  leicht  durchpalpieren  liessen.  Nach  Umpolsterung  der  Um- 
gebung wurde  die  Gallenblase,  die  mit  ihrer  Kuppe  in  das  obere  Ende 
des  Bauchschnittes  gerade  gut  hereinreichte,  eröffnet  und  aus  derselben  23, 
ca.  bohnengrosse,  7  haselnussgrosse  und  darüber  unregelmässig  facettierte 
hellgelbe  Cholestearinsteine  entfernt.  Ein  letzter  grosser  Stein  sass  im 
oberen  Pol  der  Gallenblase,  nach  dem  Cysticus  zu  und  konnte  von  da 
herausgedrückt  werden,  wobei  der  Stein  allerdings  zum  Teil  einbröckelte. 
In  der  Gallenblase  befand  sich  eingedickte,  braune  Galle,  nach  Entleerung 
des  letzten  Steines  kam  dann  grüne  Galle  zum  Ausfliessen.  Die  übrigen 
Gallengänge  waren  frei  von  Steinen,  daher  Einlegung  eines  Drainrohres, 
Schluss  der  Gallenblasenwunde  durch  Catgutnähte  in  2  Etagen. 

Nun  wurde  zuletzt  noch  die  Transfixation  der  Niere  durchgeführt. 
Während  ein  Assistent  Colon  und  Dünndarm  nach  unten  zog,  wurde  von 
der  1.  Hand  des  Operateurs  die  Niere  unter  der  Leber  nach  oben  ge- 
schoben, und  dann  am  unteren  Pol  derselben  ein  Silkwormfaden  mit  zwei 
Nadeln  durch  die  Lumbaiwand  unter  der  12.  Rippe  von  innen  nach  aussen 
durchgezogen,  die  Fadenenden  über  einer  Gazerolle  auf  der  Haut  geknüpft. 
Von  der  Anlegung  einer  zweiten  Naht  wurde  Abstand  genommen.  Toilette 
der  Bauchwunde,  Suspension  der  Gallenblase.  Schluss  der  W^unde  durch 
Spencer- Well s'sche  Nähte. 

Bemerkung  nach  Schluss  der  Operation :  Die  Fixation  der  Niere  war 
in  diesem  Falle  keine  so  straffe  wie  in  den  früheren  Fällen,  zum  Teil 
deshalb,  weil  das  die  Niere  bedeckende  Peritonealblatt  beim  Freipräparieren 
und  Hinaufschieben  der  Niere  etwas  einriss,  zweitens  auch  deshalb,  weil 
nur  eine  Fixationsnaht  verwendet  worden  war.  Doch  zeigte  der  Fall, 
dass  die  Transfixation  unter  Umständen  von  einem  pararectalen  Längs- 
schnitt ebenso  leicht  oder  noch  besser  auszuführen  ist,  als  von  dem  bis- 
her gebrauchten  Querschnitt  aus. 

Die  ersten  beiden  Tage  nach  der  Operation  leichte  Bronchitis.  Auf 
Priesnitz  und  Senega  rasche  Besserung.  Die  Wunde  selbst  heilt  reak- 
tionslos, der  Gallenabfluss  sistiert  schon  vom  8.  Tage  ab,  nachdem  schon 
am  3.  sich  nur  noch  minimale  Mengen  entleeren.  Im  Uebrigen  Wund- 
verlauf ohne  Störung.  Am  27.  Tag  Aufstehen  mit  Bandage.  Stuhlgang 
stets  von  selbst,  vollkommen  beschwerdefrei.  Pat.  am  7.  IX.  entlassen. 
An  der  Drainagestelle  besteht  noch  eine  kleine  granulierende  W^unde. 

Am  9.  IV.  02  schreibt  Herr  Dr.  B  u  s  c  h  -  Germersheim,  Arzt  derPa- 


Digitized  by 


GoogU 


504  (y-  Mai-wedel, 

tientin:  „Von  der  operierten  Niere  kann  ich  mit  Sicherheit  nichts  fühlen, 
wenn  ich  anch  meinte,  manchmal  so  etwas  wie  den  unteren  Pol  tasten  zu 
können.  Ich  habe  die  Ansicht,  dass  die  dreifache  Operation  einen  drei- 
fachen Erfolg  gab." 

Die  hier  beschriebene  Transfixation  stellt  ein  technisch  | 
sehr  einfaches  Verfahren  dar.  Während  der  Assistent  die  Därme  I 
nach  abwärts  drängt,  schiebt  der  Operateur  die  Niere  mit  der  linken 
Hand  nach  aufwärts  gegen  die  zwölfte  Rippe  zu  in  die  Nähe  ihres  i 
alten  Bettes.  Hier  wird  sie  })efestigt  durch  zwei  einfache  Matrazen- 
nähte,  die  von  innen  nach  aussen  Peritoneum,  Nierenrand,  Musku- 
latur und  Haut  durchsetzen  und  Qber  einer  Gazerolle  über  der  Haut 
in  der  Lurabalgegend  unter  der  zwölften  Rippe  geknüpft  werden. 
Ich  legte  die  eine  Naht  am  unteren  Pole  der  Niere  an,  die  zweite 
am  äusseren  konvexen  Rande  der  Niere.  Zur  Naht  wählte  ich  dicken 
Silkworm,  weil  man  auf  diese  Weise  den  Faden,  wie  ich  auch  that, 
drei  Wochen  liegen  lassen  kann,  und  benützte  zum  Durchführen 
der  Nähte  mittelstarke  lange  grade  Nadeln,  von  denen  je  eine  in 
jedes  Ende  des  Fadens  eingefädelt  wurde.  In  kaum  fünf  Minuten 
war  die  ganze  Procedur  beendigt.  Eine  Nebenverletzung  ist  bei 
einiger  Vorsicht  nicht  möglich,  nur  muss  man  natürhch  sich  in  Acht 
nehmen,  dass  die  Durchstechung  am  unteren  Pol  etwas  vom  Hilus 
entfernt  bleibt  (Ein-  und  Ausstich  haben  etwa  2 — 8  cm  Distanz) 
und  dass  das  Duodenum,  das  bisweilen  den  unteren  Nierenpol  über- 
lagert, nicht  lädiert  wird.  Eine  Blutung  sah  ich  bei  der  Operation 
nicht,  das  kleine  Haematom,  das  sich  einmal  um  einen  Stich  bildete, 
ist  kaum  der  Rede  wert. 

Im  üebrigen  bieten  meine  vier  Fälle  in  manchen  Punkten  in- 
teressante Details.  Sie  zeigen  die  zuweilen  auftretenden  Schwierig- 
keiten einer  bestimmten  Diagnose  bei  den  manchmal  vagen  Schmerz- 
anfällen, die,  zumal  bei  Frauen,  in  der  rechten  Bauchseite  lokali- 
siert sind.  Wandemiere,  Gallensteine,  Wurmfortsatzentzündung  und 
GenitalaflFektion  treten  bekanntlich  dabei  in  Konkurrenz.  So  wurde 
in  Fall  1  und  3  noch  eine  Operation  an  den  Genitalien  notwendig, 
in  Fall  2  war  dieselbe  früher  ausgeführt,  und  in  Fall  4  bestanden 
dysmenorrhoische  Beschwerden.  Femer  geht  aus  dem  in  Fall  1, 
2  und  4  geschilderten  Befund  der  Lage  der  Niere  dicht  hinter 
den  Gallenwegen  bei  der  Operation  hervor,  dass  hier  möglicher 
Weise  Kompression  der  Gallenwege  mitwirkte  bei  der  Auslösung 
der  Schmerzanfälle. 

Wie  Alles  in  der  Welt  so  ist  auch  diese  von  mir  geübte  Trans- 
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fixation  schon  dagewesen.  Ich  erfuhr  nachträglich,  dass  Reed 
(A  new  method  for  anchoring  the  kidney,  Joum.  Americ.  med.  Assoc. 
Chicago  1894  Bd.  XXIII.  Citiert  von  Förster,  Sammelreferat 
im  Centralblatt  für  die  Grenzgebiete  1898)  eine  ähnliche,  wenn  auch 
in  Manchem  abweichende  Methode  angewandt  hat.  „Er  macht  die 
Laparotomie ,  dann  eine  vertikale  Incision  über  der  Mittellinie 
der  Niere,  bringt  diese  in  ihre  normale  Lage  und  durchsticht  nun 
mit  einer  eigens  konstruierten  langen  Nadel  den  oberen  und  inneren 
Teil  der  KoiHiikalsubstanz.  Die  Fäden  werden  dann  im  Rücken  ge- 
knüpft. Wenn  notwendig,  wird  eine  zweite  Sutur  angelegt.  Als 
Nahtmaterial  dient  Silkworm.  Die  Operation  kann  in  15  Minuten 
beendigt  werden.  In  dieser  Weise  hat  Reed  bisher  6  Fälle  mit 
bestem  Erfolge  operiert.** 

Ich  glaube,  dass  meine  Methode  vor  der  R  e  e  d's  gewisse  Vor- 
teile hat.  Er  spaltet  die  Nierenkapsel  und  fixiert  die  Niere  am 
oberen  Pol,  wobei  er  den  11.  Intercostalraum  durchsticht.  Das  kann 
unter  Umständen  gefährlich  sein  wegen  der  Nähe  der  Pleura.  Aus- 
serdem halte  ich  es  nicht  für  ungünstig,  dass  auch  das  peritoneale 
Blatt  bei  der  Naht  mit  durchstochen  wird,  weil  auf  diese  Weise  die 
sonst  bei  beweglicher  Niere  vorhandene  weite  Tasche  des  Nieren- 
lagers beseitigt  wird.  Reed  empfahl  ausserdem  sein  Verfahren, 
wie  es  scheint,  als  normale  Methode  der  Nephropexie  und  führt  die 
Laparotomie  dabei  lediglich  zu  diesem  Zwecke  aus. 

Ich  bin  weit  davon  entfernt,  in  der  von  mir  angewandten  Trans- 
fibcationsmethode  einen  Ersatz  der  bisher  gewohnten  lumbaren  extra- 
peritonealen Nephropexie  zu  erblicken,  die  immer  die  Methode  der 
Wahl  in  einfachen  Fällen  bleiben  wird.  Aber  als  Auskunftsmittel 
in  gewissen  Fällen,  bei  denen  im  unmittelbaren  Anschluss 
an  eine  Laparotomie  die  Nierenfixation  wün- 
schenswert erscheint,  möchte  ich  in  der  That  die  Trans- 
fixation  zur  Nachahmung  empfehlen.  Sie  scheint  mir  technisch 
noch  leichter  anwendbar  zu  sein  als  die  von  v.  Tischendorf 
ausgeübte  intraperitoneale  Naht,  weil  das  Knüpfen  der  Fäden  in 
der  Tiefe  unter  der  Leber  oft  schwierig  sein  mag. 

Ueber  die  Dauerresultate  müssen  allerdings  Erfahrungen  noch 
abgewartet  werden.  In  meinen  3  Fällen  fand  sich  bei  späterer  Unter- 
suchung die  Niere  wohl  etwas  tief  stehend,  doch  zweimal  ganz  fest, 
einmal  allerdings  verschieblich.  Sollten  freilich  spätere  Erfahrungen 
zeigen,  dass  die  Dauerresultate  doch  zu  wünschen  übriglassen,  so 
müsste  der  v.  Tis  chen  do  rf'sche  Vorgang  den  Vorzug  verdienen. 
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In  Fall  2  und  3  wandte  ich  zu  dem  kombinierten  Operations- 
verfahren einen  Querschnitt  an,  weil  ich  meinte,  zu  der  Nephropexie 
mehr  Raum  nötig  zu  haben.  Der  dritte  Fall,  in  dem  ich  von  dem 
verhältnismässig  kleinen  Längsschnitt  am  äusseren  Rande  des  Reo- 
tus  aus  Processus  vermiformis,  Gallenblase  und  Niere  bequem  er- 
reichte, beweist,  dass  der  Querschnitt  unnötig  ist  und  auch  der  ge- 
wöhnliche Längsschnitt  reichlich  Zugang  gewährt.  — 

Die  Ergebnisse  der  bisherigen  Betrachtungen  möchte  ich  zum 
Schlüsse  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen: 

1)  Eine  rechtsseitige  Wanderniere  kann  alle 
Symptome  eines  Gallensteinleidens,  in  Form  von 
typischen  Kolikanfällen,  Stauung  der  Galle  in 
der  Gallenblase  mit  und  ohne  Icterus  hervor- 
rufen, ohne  dass  eine  Er  kr  an  kung  der  Gallenweg  e 
selbst,  insbesondere  Gallensteine,  bestehen. 

2)  Die  Störungen  im  Gebiete  der  Gallenwege, 
die  die  rechtsseitige  Wanderniere  in  solchen 
Fällen  erzeugt,  entstehen  entweder  durch  di- 
rekten Druck  der  rechten  Niere  auf  die  Gallen- 
gänge unter  Anteversion  des  obern  Nierenpols 
(wobei  die  Kompression  derTaille  durchKorsett 
u.  s.  w.  mithilft),  oder  durch  Zug  der  sich  senken- 
den Niere  am  Lig.  hepato-duodenale  (Weisker), 
in  hochgradigen  Fällen  von  Ren  mobilis  mit- 
unter auch  durch  Zug  Wirkung  der  Niere  am  Duo- 
denum. 

3)  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  auf 
dem  gleichen  Wege  im  Anschluss  an  die  rechts- 
seitige Nephroptose  sich  G  all  en  st  ein  e  entwickeln 
können. 

4)  Es  ist  daher  in  differentialdiagnostischer 
wie  in  therapeutischer  Hinsicht  bei  Patienten 
besonders  beiFrauen  mitGallensteinsymptomeii 
wichtig,  dem  Verhalten  der  rechten  Niere  ein 
grösseres  Augenmerk  zu  schenken. 

4)  Bei  Wanderniere  mit  Gallenstauung  ohne 
Steinbildung  ist  von  der  Behandlung  mit  passen- 
den Binden,  vor  allem  aber  von  der  Nephropexie 
Heilung  zu  erwarten.  Für  solcheFälle,  wie  über- 
haupt   für    alle    einfachen    Wandernieren    bleibt 
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die  lumbale  (extraperitoneale)  Nephropexie  die 
beste  Methode. 

5)  Bei  Komplikation  mit  Gallensteinen,  die 
eine  Beseitigung  per  laparotomiam  erheischen 
(oder  mitAppendicitis  res  p.  anderen  abdominalen 
Affektionen),  empfiehlt  sich  gegeb  enen  F  all  es 
die  Ausführung  der  Nephropexie  in  der  gleichen 
Sitzung  vom  Bauchschnitte  aus  u.  zwar  in  Form 
einer  Transfixation  der  Niere. 
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cystotomies  ideales,  cholecystectomie.  Ptose  et  lithiase.  Revue  med.  de  la 
Suisse  romande  X.  1890.  Referat  in  Schmidt*s  Jahrbüchem.  —  Senator«, 
Gharit^annalen.  VIII.  Einiges  über  die  Wanderniere.  —  Die  Erkrankungen 
der  Nieren  in  Notnage Ts  Spez.  Pathologie  und  Therapie.   Bd.  XIX.   1895. 

—  Stifler,  Praki  Erfahrungen  über  Wandemiere.  Münch.  med.  Woch. 
1892.  —  V.  Tischendorf,  Verhandlungen  des  Chir.  Kongresses.  Ber.  im 
CentralbL  1887.  —  Sutton.  Brit.  med.  Assoc.  1895  (von  Fischer  s.  o. 
angeführt ,  von  mir  im  Original  nicht  gelesen).  —  W  a  1  c  h ,  Etüde  clinique 
du  rein  mobile.  Thöse  de  Paris  1896.  —  Haie  White,  Cases  of  jaundice 
etc.  Brit.  med.  Journ.  1892.  Bd.  I.  —  Weisker,  Patholog.  Beziehungen  der 
Nierenbänder  zur  Gallenblase  und  ihren  AusfÜhmngsgängen  (Ikterus,  Chole- 
lithiasis,  Hydrops  vesicae  felleae).  Orig^nalabhandlung  in  Schmidt^s  Jahr- 
büchern der  ges.Medicin.  1888.  Bd.  220.  p.  249.  —  Wahr  mann.  F.,  Beitrag 
z.  Pathologie  u.  Diagnose  des  Ren  mobilis.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  53.  Bd. 
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XXV. 


lieber  multiple  cartilaginäre  Exostosen  und  deren 
klinische  Bedentnng'). 


Von 


Dr.  Hugo  Starck^ 

Priratdocent  und  AsBistenBarzt  fttr  die  medioinieche  Ambolanx  in  Heidelberg. 

Nicht  mehr  das  Krankheitsbild  der  cartilaginären  Exostosen 
als  solches  ist  es,  welches  heutzutage  noch  unser  besonderes  Interesse 
fesselt,  die  Zahl  der  beschriebenen  typischen  Fälle  ist  so  enorm 
angewachsen,  dass  die  Krankheit  in  ihrem  Auftreten,  ihrem  Syrap- 
tomkomplex,  ihrem  Verlauf  gut  charakterisiert  ist. 

Seitdem  von  Lloyd,  Stanley,  Cruveilhier,  Nast, 
B  a  r  w  e  1 1  und  Weber  die  ersten  derartigen  Fälle  bekannt  wur- 
den, haben  besonders  Virchow,  v.  Bergmann,  Volkmann, 
Helferich,  Bessel-Hagen  u.  A.,  durch  wertvolle  Beiträge 
das  Krankheitsbild  vervollständigt  und  auch  das  Wesen  des  Leidens 
aufzuklären  gesucht. 

Immerhin  bewegen  sich  aber  unsere  Kenntnisse  über  die  Ent- 
stehung der  Krankheit,  resp.  die  letzte  Ursache  des  Auftretens  der 
Tumoren  noch  auf  dem  Boden  der  Theorie. 

In  früherer  Zeit  sah  man  die  R  h  a  c  h  i  t  i  s  als  das  Grundleiden 
an,  da  die  Knochenauswüchse  am  meisten  in  der  Gelenkgegend  und 
an  den  langen  Knochen  auftreten.  Vix  verfocht  vor  allen  diese 
Ansicht;  er  sprach  von  einer  verschleppten  Rhachitis  und  glaubte 
die  weichgebliebenen  Epiphysenknorpel  würden  durch  Muskelzug  zu 
Exostosen  umgestaltet.  In  der  That  sind  Fälle  beschrieben,  in  welchen 

1)  Unter  Benützung  eines  Vortrages  ,Ueber  einen  Fall  von  multipler 
Exostose"  gehalten  im  Naturhistorisch-medicinischen  Verein  Heidelberg  am 
18.  Dezember  1900. 
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der  Exostosenbildun^  eine  Rhachitis  vorausging,  so  von  Volkmann, 
Tilmann  u.  A.  Andererseits  v^urden  in  zahlreichen  Fällen,  die  von 
Marie,  Virchow,  Birnbaum,  Drescher,  Meyer,  Nasse, 
mitgeteilt  wurden,  die  Exostosen  als  eine  Begleiterscheinung  einer 
typisch  verlaufenen  Rhachitis  beobachtet.  Es  giebt  aber  Fälle, 
und  das  ist  bei  Weitem  die  Mehrzahl,  in  welchen  sicher  keine  Rhachi- 
tis bestanden  hat  (Rubenstein,  Seidel  u.  v.  A.).  Sonnen- 
schein konnte  übrigens  auch  eine  völlige  Verschiedenheit  in  der 
Anordnung  der  Knorpelzellen  der  Exostosen  und  der  rhachitischen 
Knochenbildung  nachweisen.  Auch  eine  Reihe  von  Erscheinungen 
in  dem  Krankheitsbilde  der  Exostosen  liesse  sich  mit  demjenigen 
der  Rhachitis  nicht  vereinbaren ;  hier  sei  an  die  Symmetrie  der  Exo- 
stosen erinnert,  an  das  Verschwinden  von  Tumoren;  besonders  aber 
spricht  gegen  eine  ätiologische  Beziehung  zur  Rhachitis  die  Erb- 
lichkeit der  Exostosen. 

Virchow  verwarf  denn  auch  jeden  Zusammenhang  der  Exo- 
stosen mit  der  Rhachitis  und  stellte,  gestützt  auf  zahlreiche  Beob- 
achtungen und  anatomische  Präparate  die  Hypothese  auf,  dass  die 
Exostosenbildung  auf  Abnormitäten  in  der  Ossifikation 
des  transitorischen  Knorpels  und  im  Knochen- 
wachstum zurückzuführen  sei.  Was  diese  Abnormität  hervorzu- 
rufen im  Stande  ist,  steht  noch  keineswegs  fest;  ist  aber  diese 
fehlerhafte  Anlage  erst  einmal  vorhanden,  so  vererbt  sie  sich  von 
Generation  zu  Generation,  und  darin  liegt  ein  wesentliches  Charakte- 
ristikum der  Krankheit,  dass  sie  hereditär  ist. 

Einen  nicht  vererbten  Fall  beschreiben  Schäfer  und  Reich; 
indess  ist  damit  nicht  gesagt,  dass  in  der  Ascendenz  die  Exostosen 
fehlen;  es  ist  bekannt,  dass  häufig  eine  Generation  übersprungen 
wird  resp.  von  dem  Leiden  verschont  bleibt,  andererseits  wissen  viele 
der  Exostosenträger  nichts  von  der  Existenz  der  Knochenauswüchse 
an  ihrem  Körper,  daraus  folgt,  dass  falls  die  Grosseltem  .nicht  ge- 
nau untersucht  sind,  die  Vererbung  in  dem  einzelnen  Falle  nicht 
ausgeschlossen  werden  darf.  Die  weiblichen  Personen  bleiben 
übrigens ,  wie  aus  zahlreichen  Berichten  ,  so  von  H  a  g  m  a  n  n, 
Spengler,  Fischer  u.  A.  hervorgeht ,  ähnlich  wie  bei  der 
Haemophilie,  von  dem  Leiden  häufig  verschont.  Li  der  von 
H  a  g  m  a  n  n  berichteten  Familie  wurden  die  Exostosen  von  der 
Mutter  auf  deren  5  Söhne  übertragen,  während  die  Tochter  imd 
deren  Descendenz  frei  blieb. 

Die    ersten    Anfänge    der    Geschwülste    entwickeln 
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sich  offenbar  häufig  bereits  intrauterin,  meistens  aber  werden 
sie  infolge  ihrer  geringen  Ausbildung  nicht  sofort  nach  der  Geburt 
beachtet.  Einen  sicheren  Fall  von  angeborener  Exostose  teilt  uns 
Drescher  mit,  die  Mutter  starb  infolge  der  durch  Beckenexostosen 
erschwerten  Geburt.  Das  Neugeborene  hatte  am  rechten  Oberarm 
unterhalb  des  Humeruskopfes  am  Beginn  der  Diaphyse  eine  steck- 
nadelkopfgrosse Exostose,  die  einer  mikroskopischen  Untersuchung 
unterworfen  werden  konnte.  Aus  der  älteren  Litteratur  erzahlt 
Hutchinson  einen  Fall,  in  welchem  die  Hebamme  gleich  nach 
der  Geburt  die  Exostosen  an  dem  Kinde  bemerkt  haben  will;  Reulos 
berichtet,  dass  von  einer  17  Mitglieder  zählenden  Familie  9  mit  den 
Auswüchsen  zur  Welt  gekommen  sind.  Auch  Meyer  teilt  einen 
Fall  mit,  in  welchem  die  Eltern  bereits  bei  der  Geburt  am  rechten 
Zeigefinger  eine  kleine  knöcherne  Geschwulst  bemerkt  haben.  Im 
Allgemeinen  werden  indes  die  Geschwülste  erst  in  den  ersten  Lebens- 
jahren, wenn  sie  eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben  oder  Beschwer- 
den verursachen,  entdeckt,  und  man  verlegt  dann  deren  Entstehung 
in  diese  Zeit.  Sicher  ist  allerdings,  dass  neue  Geschwülste  so  lange 
in  Erscheinungen  treten  können,  als  das  Knochenwachstum  andauert, 
also  etwa  bis  zum  22.  Lebensjahr.  Ein  späteres  Auftreten  multipler 
cartilaginärer  Exostosen  ist  jedenfalls  nicht  verbürgt  und  auch  sehr 
unwahrscheinlich. 

Das  typische  Bild  des  Exostosenskelettes ,  die  pathologische 
Anatomie  der  einzelnen  Exostose  ist  zu  bekannt,  als  dass  ich  mich 
an  dieser  Stelle  näher  darauf  einlassen  dürfte;  ich  beschränke  mich 
daher  darauf,  einige  weniger  erörterte  Punkte  aus  der  Lehre  der 
multiplen  Exostosen  an  der  Hand  einiger  eigenen  Beobachtungen  zu 
diskutieren  und  dabei  besonders  die  klinische  Bedeutung  der 
Exostosen  zu  berücksichtigen. 

Gerade  die  letztere  wurde  verhältnismässig  wenig  gewürdigt, 
nur  gelegentlich  findet  sich  die  Bemerkung,  dass  die  cartilaginären 
Exostosen  auch  eine  praktische  Bedeutung  erlangen  können.  Aus  dem 
folgenden  sehr  interessanten  Falle  ist  zu  ersehen,  dass  die  Krank- 
heit auch  den  Neurologen  beschäftigen  und  dass  sie  trotz  der 
vielgerühmten  Gutartigkeit  durch  ihre  Lokalisation  zu  den  schwersten 
Störungen  Anlass  geben  kann. 

J.  M.,  21jähriger  Techniker  ans  Biblis  bei  Worms.  Eingetreten  am 
23.  X.  1900. 

Anamnese:  Die  Mutter  leidet  an  linksseitiger  Migräne,  die  fast  wö- 
chentlich eintritt  und  von  Erbrechen  begleitet  ist.    Der  Vater  lebt  gesund, 
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1  Bruder  des  Fat.  starb  mit  3  Jahren  an  einem  Kopfleiden  (?),  2  Brüder 
von  14  nnd  20  Jahren  sind  zwar  schwächlich,  haben  aber  kein  besonderes 
Leiden.  Als  Pat.  */2  Jahr  alt  war,  wurde  in  der  linken  mittleren  vor- 
deren Rippengegend  ein  nnssgrosser  Knochenanswachs  bemerkt,  der  keine 
Beschwerden  machte  nnd  im  Laufe  der  nächsten  3 — 4  Jahre  von  selbst 
verschwand  (nach  Aussage  des  Arztes).  Er  lernte  mit  2  Jahren  Laufen, 
will  nicht  an  englischer  Krankheit  gelitten  haben.  Mit  2  Jahren  erlitt 
er  einen  linksseitigen  Oberschenkelbruch,  mit  7  Jahren  einen  1.  Olavicular- 
brach.  Mit  9  Jahren  machte  er  eine  Diphtherie  durch.  Solange  sich  Pat. 
zurückerinnern  kann,  waren  seine  Vorderarme  verkrümmt  und  durch  Kno- 
chenanswüchse  verunstaltet,  die  bis  vor  5  Jahren  an  Wachstum  ganz  all- 
mählich zunahmen.  Angeblich  sollen  auch  schon  mit  2  Jahren  die  Unter- 
schenkel verkrümmt  gewesen  sein.  Genaueres  über  die  Knochenauswüchse 
in  der  frühesten  Kindheit  weiss  er  nicht  auszusagen.  Dieselben  wurden 
von  den  Eltern  keiner  besonderen  Beachtung  gewürdigt,  da  die  Knochen- 
auswüchse als  ein  harmloses  Uebel  in  der  Familie  bekannt  waren. 

Mit  8  Jahren  stellte  sich  an  der  Aussenseite  des  rechten  Unter- 
schenkels nahe  dem  Fussgelenk  ein  Knochenauswuchs  von  etwa  Kirsch- 
kemgrösse  ganz  allmählich  und  symptomlos  ein,  ohne  Schmerzen  oder 
sonstige  Erscheinungen  hervorzurufen,  und  verschwand  im  Laufe  von  2 
bis  3  Jahren  ebenso  unmerklich.  Im  folgenden  Jahre  (9.)  trat  eine  Exo- 
stose an  der  Tibia  des  rechten  Unterschenkels,  nahe  dem  Fussgelenk  auf, 
die  ebenfalls  langsam  wuchs,  schliesslich  kleinhaselnussgross  wurde,  an- 
fangs während  des  Wachstums  etwas  schmerzte,  dann  aber,  ohne  Be- 
schwerden zu  verursachen,  6  Jahre  lang  in  gleicher  Grösse  bestand,  um 
endlich  im  Verlaufe  von  1  Jahre  sich  bis  auf  Kirschkerngrösse  (jetzige 
Grösse)  zurückzubilden. 

Etwa  im  15.  Jahre  traten  ebenfalls  ganz  unmerklich  an  den  Grund- 
Phalangen  beider  kleinen  Finger  symmetrische  erbsengrosse,  kugelige  Exo- 
stosen in  Erscheinung,  die  bis  jetzt  ihre  Gestalt  nicht  änderten.  An  der 
Ecdphalange  des  linken  IV.  Fingers  bildete  sich  eine  etwa  reiskorngrosse 
Exostose  unter  dem  Fingernagel,  die  dem  Pat.  häutig  Schmerzen  ver- 
ursachte, dann  aber  ganz  unmerklich  spurlos  verschwand. 

Im  17.  und  18.  Jahre  trat  in  den  Knochen  Wucherungen  ein  Stillstand 
ein ;  wenigstens  weiss  er  nichts  von  weiteren  Neubildungen  aus  jener  Zeit 
anzugeben;  (doch  wurden  bei  der  Aufnahme  zahlreiche  Exostosen  festge- 
stellt, über  deren  Entstehungszeit  er  keine  Angaben  machen  konnte,  ja 
von  deren  Entstehen  er  gar  nichts  wnsste). 

Im  19.  Jahre  bemerkte  er  einen  ganz  langsam  entstehenden,  unter 
Schmerzen  sich  im  Laufe  von  gut  einem  Jahre  entwickelnden,  rundlichen, 
wallnussgrossen  Höcker  an  dem  distalen  Ende  der  linken  Tibia,  der  fast 
ein  Jahr  lang  unverändert  blieb  und  nun  seit  ^/2  Jahr  allmählich  kleiner 
wurde;  er  ist  jetzt  kaum  mehr  nussgross. 

Im  Jahre  1899  sollen  keine  neuen  Tumoren  aufgetreten  sein,  dagegen 
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stellte  sich  im  laufenden  Jahre  (1900)  eine  ganze  Reihe  von  neuen  Exo- 
stosen und  Knochenverdickungen  besonders  an  den  Oberschenkeln  und 
Unterschenkeln  ein ;  dieselben  sollen  zur  Zeit  noch  im  Wachstum  begriffen 
sein,  besonders  die  im  Laufe  des  letzten  Vierteljahres  aufgetretenen ! 

An  den  Rippen  (abgesehen  vom  ersten  Lebensjahr),  am  Schulterblatt, 
am  Kopfskelett  hat  er  nie  Knochenauswnchse  bemerkt. 

Im  Januar  1900  fühlte  sich  Pat.  trotz  der  zahlreichen  Exostosen  und 
Knochenverkrümmungen  an  obern  und  untern  Extremitäten  noch  voll- 
ständig gesund  und  arbeitskräftig. 

Das  Leiden,  welches  ihn  in  das  Krankenhaus  führte,  begann  im  Fe- 
bruar 1900  ziemlich  plötzlich  mit  Ameisenlaufen  und  schmerzhaftem  Ste- 
chen, das  von  der  Mitte  des  vordem  Oberschenkels  bis  oberhalb  der  Knie- 
scheibe reichte,  im  linken  Bein  ausgesprochener  war  als  im  rechten  und 
in  der  Folge  nur  dann  auftrat,  wenn  er  sich  durch  Gehen  anstrengte; 
anfangs  stellten  sich  die  Beschwerden  alle  2 — 3  Tage,  später  öfters,  im 
März  bereits  fast  täglich  ein.  Die  Parästhesieen  und  das  Stechen  hielt 
anfangs  2 — 3  Stunden,  im  März  den  ganzen  Tag  an.  Im  Uebrigen  hatte 
er  nichts  zu  klagen,  er  ermüdete  nicht  beim  Grehen,  sein  Gang  hatte 
nichts  Auffallendes.  Kurz,  objektiv  war  an  dem  Pat.  nichts  Pathologisches 
zu  bemerken. 

Im  März  stellte  sich  ein  Eingeschlafensein  an  derselben  Stelle  ein, 
und  nun  wurde  das  linke  Bein  ganz  allmählich  von  einer  Steifigkeit  be- 
fallen. Versuchte  er  nach  längerem  Stehen  zu  gehen,  so  traten  in  dem 
Bein  unwillkürlich  Streckungen  ein,  die  erst  nach  einigen  Schritten  zu- 
gleich mit  den  Schmerzen  ausblieben.  Gleichzeitig  empfand  er  eine  Schwere 
im  ganzen  Bein  und  Müdigkeit  in  der  linken  Wade.  Im  April  nahmen 
diese  Erscheinungen  an  Intensität  immer  mehr  zu ;  besonders  unangenehm 
wurden  die  unwillkürlichen  Streckungen  des  linken  Beines  empfunden,  die 
schliesslich  während  des  Gehens  überhaupt  nicht  mehr  sistierten;  beim 
Stehen  auf  dem  linken  Fusse  knickte  er  mitunter  plötzlich  im  Knie  ein; 
versuchte  er  auf  die  Fussspitzen  zu  stehen,  so  trat  ein  Zittern  im  ganzen 
Bein  auf.  Allmählich  wurde  das  Bein  immer  steifer  und  schwerer,  so 
dass  er  es  auf  dem  Boden  schleifend  nachziehen  musste. 

Nunmehr  stellte  sich  auch  im  rechten  Bein  Schweregefühl  ein.  Der 
Stuhlgang  wurde  sehr  träge,  die  Blasenfunktion  wurde  gestört,  indem  er 
oft  lange  pressen  musste,  bis  der  Urin  kam. 

In  diesem  Zustande  befand  sich  Pat.  bis  vor  5  Wochen.  Da  empfand 
er  beim  Stehen,  beim  Gehen  wie  auch  bei  Bettlage  im  rechten  Bein  ein 
sich  öfters  wiederholendes  Zucken,  wobei  das  Bein  nach  oben  plötzlich 
angezogen  wurde.  Gleichzeitig  Schwäche  und  Schweregefühl  in  demselben 
Bein.  Die  Zuckungen  stellten  sich  bald  auch  im  linken  Bein  ein.  Seit 
etwa  3 — 4  Wochen  klagt  er  besonders  beim  Gehen  über  massige  Schmerzen 
im  Kreuz. 

Die  Klagen  beim  Eintritt  bestanden  in:  Eingeschlafensein  der  Vorder- 
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Seite  von  beiden  Oberschenkeln;  Gefühl  der  Schwere  in  beiden  Beinen, 
krampfartige,  kurze  Zackungen  in  beiden  Beinen;  grosse  Schwäche  and 
Steifigkeit  der  Beine,  besonders  des  linken,  das  stark  auf  dem  Boden 
schleift  und  nachgezogen  wird;  ohne  Stock  ist  das  Gehen  unmöglich. 
Blasenstörung,  Schmerzen  im  Rücken.  Von  Seiten  des  Nervensystems 
und  der  Innern  Organe  sonst  keine  Beschwerden. 

Seit  24.  Juni  ist  Fat.  arbeitsunfähig. 

Aetiologie:  Heredität.  Fat.  giebt  an,  dass  die  Grossmatter  väter- 
licherseits, der  Vater,  2  Brüder,  ausserdem  aber  mehrere  entferntere  Fa- 
milienmitglieder dasselbe  Knochenleiden  haben  wie  er,  allerdings  ohne  sich 
krank  zu  fühlen.  Im  Uebrigen  wäre  zu  bemerken,  dass  ein  Onkel  an 
Phthise  gestorben  Ist,  die  Mutter  an  Migräne  leidet. 

Lues,  Alkohol-  und  Nikotinabusus  werden  geleugnet.  Von  Traumen 
wäre  der  Oberschenkelbruch,  der  Clavicularbruch  im  2.  und  7.  Jahre  zu 
erwähnen. 

Die  Therapie  bestand  in  18  warmen  Bädern  und  Dampfbädern  der 
Oberschenkel  mit  rascher  Abkühlung. 

Eintritt  in  die  mediz.  Klinik  zu  Heidelberg  23.  X.  1900. 

Der  Aufnahmebefund  war  folgender:  M.  ist  ein  kleiner,  gesund  aus- 
sehender, gut  genährter  junger  Mann.  Körperbau  s.  unten.  Keine  Drüsen- 
anschwellungen. Innere  Organe:  Thorax  lang,  gut  gebaut.  Lungengrenzen 
normal,  vorne  VI.  Rippe,  hinten  X.  J.  Costalraum.  Lungenschall,  Atem- 
geräusch normal.  Keine  Nebengeräusche.  Ausdehnung  der  Lungen  normal. 
Herzspitzenst^ss  an  normaler  Stelle,  kräftig,  im  V.  Intercostalraum  eben 
noch  fühlbar.  Herzgrenzen  normal.  Töne  rein.  Am  Abdomen  nichts  Auf- 
fälliges. Leber  normal  gross,  bei  tiefer  Atmung  ist  der  untere  Rand 
eben  zu  fühlen.  Der  untere  rechte  Nierenpol  deutlich  fühlbar.  Milz  sehr 
deutlich  am  Rippenbogen  zu  fühlen,  ziemlich  derb,  scheinbar  —  perkus- 
sorisch  —  nicht  vergrössert.  Hoden  normal.  ^Keine  Anzeichen  von  Lues, 
keine  von  Tuberkulose- 
Nervensystem  :  Sensorium  intakt.  Intelligenz  sehr  gut,  Stimmung  ge- 
hoben. Gedächtnis  gut,  nicht  verändert  gegen  früher.  Sprache  normal. 
Himnerven:  Olfactorius:  Geruch  normal.  Opticus:  Sehschärfe,  Gesichts- 
feld, ophthalmoskopischer  Befund  normal,  Augenmuskelnerven  intakt.  Kein 
Nystagmus,  kein  Strabismus.  Fupillen  beiderseit  gleich,  normale  Reaktion. 
Trigeminus:  normal.  Facialis:  Oberer  Ast  normal.  Unterer  Ast:  Rechts 
besteht  eine  deutliche  Schwäche,  beim  Zähnezeigen  rechte  Nasolabialfalte 
leicht  verstrichen.  Linker  Gaumensegel  hängt  etwas  tiefer,  Reflex  gut. 
Acusticus,  Glossopharyngeus  normal.  Hypoglossus:  Im  Mundboden  er- 
scheint die  rechte  Hälfte  dicker  als  die  linke,  Spitze  nach  rechts  gebogen. 
Beim  Herausstrecken  weicht  die  Spitze  stark  nach  links  ab,  man  bemerkt 
dabei  keine  Atrophie  keine  fibrillären  Zuckungen.     Sprache  gut. 

Stehen:  bei  offenen  Augen  gut,  bei  geschlossenen  etwas  Schwanken. 

Beiträge  zur  klin.  Cliirurgie.     XXXIV.  38 
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Rohe  Kraft:  im  ganzen  Körper  gut,  nur  im  linken  Bein  herabgesetzt. 

Motilität :  im  Allgemeinen  normal ;  im  linken  Bein  ist  eine  aktive 
Streckung  zum  rechten  Winkel  unmöglich,  da  in  den  Streckern  am  Ober- 
schenkel angeblich  Spannung  eintritt  (Bewegungshemmung  der  Hand  8. 
unten). 

Motorische  Reizerscheinungen:  Bei  Rückenlage  tritt  im  linken  Bein 
häußg  ein  plötzliches  kurzdauerndes  klonisches  Zucken  ein. 

Keine  Muskelatrophien. 

Sensibilität.  Leichteste  Berährung  wird  am  ganzen  Körper  gleich 
gut  empfunden.  Spitz  und  Stumpf  (Nadelspitzen,  Nadelkopf) :  Am  linken 
Fuss  etwa  vom  Knöchel  an  abwärts,  besteht  eine  ausgesprochene  Hyper- 
ästhesie gegen  die  Nadelspitze.  Auf  der  rechten  Bauchseite  befindet 
sich  ein  Bezirk,  der  von  der  Mittellinie,  4  Q.uertinger  breit  nach  recht.««, 
3  Querfinger  ober-  und  unterhalb  des  Nabels  reicht,  in  welchem  spitz 
als  stumpf  empfunden  wird;  ein  ebensolcher  Bezirk  liegt  an  der  Innen- 
seite des  linken  Oberschenkels  in  kleinumschriebener  Zone. 

Temperaturempfindung:  im  Allgemeinen  normal;  am  rechten  Bein  em- 
pfindet er  kalt  wie  warm  als  warm. 

Schmerzempfindung:  am  rechten  Unterschenkel  vom  Knie  bis  zum 
untern  Drittel  des  Beines  ist  dieselbe  herabgesetzt,  ebenso  in  dem  be- 
schriebenen Bezirke  der  Bauchdecke.     Schmerzleitnng  normal. 

Muskeltonus:  In  beiden  Beinen,  besonders  aber  links,  ist  der  Tonus 
erhöht. 

Reflexe :  Hautreflexe :  Fusssohlenreflex  beiderseits  normal.   Cremaster- 
reflex 1.  stärker  als  r.     Bauchdeckenreflexe:   die   beiden  obern  schwach, 
der  untere  nur  undeutlich  auszulösen.     Gesteigerte  vasomotorische  Reiz- 
barkeit der  Haut.   Sehnenreflexe:  Tricepsreflex  normal.   Vorderarmreflexe 
lebhaft.  Patellarreflexe :  beiderseits  Patellarklonus,  1.  stärker  als  r.  Achil- 
lessehnenreflexe beiderseits  lebhaft.  Babinski  beiderseits  vorhanden,  1.  deut- 
licher als  r.,  keine  trophischen  Störungen.    Stereognostischer  Sinn  normal. 
Körperbau :  Körpergrösse  1,58  m.   Vor  allem  springt  ein  auffallendes 
Missverhältnis   von  Oberkörper   oder  besser  Rumpf  zu  den  Extremitäten 
in  die  Augen :  Letztere  besonders  die  Arme  sind  verhältnismässig  viel  zu 
klein  für  den  langen  Rumpf  .Irgend  welche  Asymmetrie  ist  nicht  zu  be- 
merken,  auch  die  Wirbelsäule    verläuft  normal.     Die   Vorderarme   sind 
hochgradig  verkrümmt,  und  zwar  sind  sowohl  Radius  wie  Ulna  (letztere 
weniger  als  ersterer)  am  Uebergang  von   mittlerem   zu  distalem  Drittel 
stark  ulnarwärts  abgebogen,  fast  könnte  man  sagen  geknickt.    Der  Knik- 
kungswinkel  beträgt   etwa  140^.     Das  distale  Ende  des  Radius  ist  stark 
verdickt  und  beeinflusst   durch   Knochenwucherung  das  Handgelenk  so, 
dass   die  Hand  in  Abduktionsstellung   steht  und    nicht  adduciert  werden 
kann.   Supination  und  Pronation  sind  ebenfalls  beschränkt.   Die  Ellbogen- 
bewegungen sind  nicht  gehindert.   Diese  Anomalien  sind  symmetrisch,  aber 
rechts  ausgesprochener  als  links. 
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Die  Beine  sind  ebenfalls  unverhältnisinässig  knrz,  doch  sind  keine 
bemerkenswerte  Deformitäten  vorhanden.  Die  vierten  Finger  sind  relativ 
kurz  infolge  eines  kurzen  Metatarsale. 

Abgesehen  von  diesen  Deformitäten  ist  das  Knocbensystem  übersät 
mit  einer  Unmenge  grösserer  und  kleinerer  Exostosen  der  verschiedensten 
Form. 

Die  Zehen  und  die  Fnssknochen  scheinen  frei  von  Exostosen  zu  sein. 
An  der  linken  Fibula  sitzt  nahe  dem  Fussgelenk  eine  über  erbsengrosse 
kugelige,  nach  der  Tibia  gerichtete  Exostose,  in  deren  Nachbarschaft  eine 
ziemlich  spitze  etwas  kleinere.  Das  untere  Fibulaende  ist  verdickt.  Eine 
über  haselnussgrosse  Exostose  beündet  sich  nahe  dem  Fibnlaköpfchen  auf 
der  Beugeseite. 

Das  rechte  Femur  trägt  an  seiner  Innenseite  nahe  dem  Kniegelenk 
eine  über  erbsengrosse  Exostose  und  proximal  davon  befindet  sich  eine 
4  cm  lange  starke  Vortreibung  des  Knochens.  An  der  entsprechenden 
Stelle  der  Aussenseite  des  Femur  liegt  eine  haselnussgrosse  rundliche 
Exostose. 

Der  Malleolus  internus  des  rechten  Beines  trägt  zwei  kleine  spitze 
Wucherungen,  darüber  sitzt  eine  klein-haselnussgrosse  Geschwulst. 

Eine  kleinere  sitzt  an  der  Innenseite  am  oberen  Drittel  der  Tibia, 
ein  über  nussgrosser  Höcker  etwas  unterhalb  der  proximalen  Epiphyse, 
ein  etwas  kleinerer  spitz  nach  unten  parallel  der  Tibiaachse  verlaufender 
in  der  entsprechenden  Höhe  auf  der  Innenfläche.  Auch  am  Malleolus  ex- 
ternus  ist  ein  kleiner  spitzer  Auswuchs  zu  konstatieren,  3  grössere  am 
mittleren  Drittel. 

Eine  über  haselnussgrosse  Exostose  befindet  sich  an  der  Aussenfläche 
des  rechten  Femur,  zwei  fast  nussgrosse  weit  vorragende  Tumoren  sitzen 
der  Innenfläche  auf.  Am  rechten  Vorderarm  findet  sich  nahe  dem  Hand- 
gelenk an  Radius  und  Ulna  je  ein  kleines  spitzes  Höckerchen,  am  untern 
Ende  des  mittleren  Drittels  ist  ein  über  erbsengrosser  Tumor  zu  bemer- 
ken. Am  linken  Radius  sitzt  auf  dessen  Beugeseite  im  distalen  Drittel 
eine  kurzgestielte,  erbsengrosse  Exostose,  auf  der  Streckseite  nahe  dem 
Handgelenk  eine  ebensolche.  Im  untern  Drittel  der  Ulna  auf  der  dem  Radius 
zugewendeten  Seite  ein  Höckerchen  mehr  flacher  Natur.  An  den  Grund- 
phalangen  der  kleinen  Finger  sind  erbsengrosse,  kugelige  Exostosen  zu 
verzeichnen. 

Ausser  diesen  ausgesprochenen  Exostosen  fühlt  der  tastende  Finger 
an  zahlreichen  Stellen  der  Extremitäten,  mehr  oder  weniger  deutliche  Uneben- 
heiten, Verdickungen  und  Vorsprünge.  (Dass  die  Zahl  der  angeführten 
Exostosen  weit  grösser  ist,  als  anfangs  vermutet  wurde,  ergab  sich  nach 
der  hochgradigen  Abmagerung  der  Beine.  Besonders  an  den  Oberschen- 
keln konnten  dann  zahlreiche  zum  Teil  recht  erhebliche  Exostosen  nach- 
gewiesen werden,  die  vorher  unter  der  deckenden  kräftigen  Muskulatur 
verborgen  blieben.) 

33* 
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Frei  von  Exostosen  schien  nur  der  Schädel,  die  Scapula,  die  Clavicula 
und  die  Wirbelsäule  zu  sein.  An  der  VIII.  1.  Rippe  konnte  in  der  vorderen 
Axillarlinie  eine  Exostose  festgestellt  werden,  auch  in  der  linken  Becken- 
schaufel glaubte  man  eine  Exostose  zu  fühlen.  Die  Tumoren  fühlen  sich 
hart  wie  Knochen  an,  sind  zum  Teil  breit  der  Unterlage  aufsitzend,  zum 
Teil  gestielt,  bald  höckerig,  bald  glatt  kugelig,  bald  spitz.  Mitunter 
sind  sie  leistenförmig  oder  verlaufen  parallel  der  Achse  des  Knochens. 
Sie  sind  mit  Ausnahme  von  einer  Exostose  an  der  linken  Tibia,  die  aaf 
der  Innenseite  der  Tibia  etwas  verschieblich  ist,  fest  mit  der  Unterlage 
verwachsen,  nicht  schmerzhaft,  die  deckende  Haut  nicht  druckempfind- 
lich. Eine  einheitliche  Prädilektionsstelle  scheint  nicht  vorhanden  zu  sein, 
doch  bevorzugen  die  Tumoren  im  Allgemeinen  mehr  die  Epiphysengegenden. 
(An  den  Oberschenkeln  fanden  sich  später  allerdings  auch  starke  Exo- 
stosen an  der  Diaphyse.) 

Puls:  weich,  langsam,  regelmässig,  66—72  in  der  Min.  Temp.  nor- 
mal. Urin:  klar,  sauer,  frei  von  Eiweiss  und  Zucker,  spec.  Grew.  102(>. 
Körpergewicht  52,500.  Diagnose :  Spastische  Parese  der  Beine  wahrschein- 
lich durch  Druck  des  Rückenmarks  infolge  einer  Wirbelexostose,  Facialis 
und  Hypoglossusparese  durch  Nervenkompression  von  Schädelexostosen. 
Multiple  cartilaginäre  Exostosen.  Salzbäder,  5  kg  Salz,  26®  R.  Jodkali 
10,0 :  200,0  3mal  tägl.  1  Kaifeelöffel  (allmählich  steigend)  zu  nehmen. 

Der  weitere  Verlauf  der  Krankheit  war  nun  nach  vorübergehender 
Besserung  ein  progredient  schlechter,  der  Gang  wurde  beschwerlicher,  die 
Spannungen  in  den  Beinen  nahmen  zu,  es  stellte  sich  Retentio  alvi  et 
urinae  ein;  die  Sensibilitätsstörungen  nahmen  zu,  schliesslich  war  der 
Patient  kaum  mehr  im  Stande,  ausserhalb  des  Bettes  zu  sein. 

Hier  sollen  einige  Daten  aus  der  Krankengeschichte  folgen:  30.  X. 
1900.  Allgemeinbefinden  besser.  Das  linke  Bein  viel  ruhiger,  beim  Auf- 
treten nicht  mehr  so  starke  Zuckungen.  2.  XI.  1900  Patient  ging  heute 
ohne  Stock,  allerdings  etwas  unsicher.  —  10.  XI.  1900.  An  der  Aussen- 
seite  des  rechten  Unterschenkels  etwas  Herabsetzung  der  Berührungs- 
emptindung,  doch  lassen  sich  die  Grenzen  nicht  genau  lokalisieren.  — 
15.  XI.  1900.  Im  ganzen  linken  Bein  Ameisenlaufen.  An  der  rechten 
Bauchseite  ist  die  hypästhetische  Zone  immer  noch  vorhanden.  —  20.  XI. 
Sehr  starker  Patellar-  und  Fussklonus  im  rechten  Bein.  Abends:  Bett- 
ruhe. Aussetzen  des  Bades,  tägl.  2  gr  Brom.  —  24.  XI.  Linke  Zungen- 
hälfte ist  atrophisch,  deutlich  fibrilläre  Zuckungen.  —  27.  XI.  In  den 
Beinen  mehr  Ruhe,  auch  aktive  Bewegungen  besser.  —  7.  XII.  Die  Span- 
nungen nehmen  zu.  In  der  Nacht  werden  häutig  die  Beine  angezogen, 
dieselben  können  dann  nicht  mehr  aktiv  gestreckt  werden.  —  10.  XII. 
Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  rechte  Vorderarrareflexe  gegenüber 
den  linken  gesteigert.  Fast  stets  Obstipation.  Gew.  55.  [-f-  2500  gr] 
Am  18.  XII.  02.  Demonstration  des  Falles  im  naturhistorisch-medicinischen 
Verein  zu  Heidelberg. 
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Objektiv  bestand  eine  spastische  Parese  der  Beine;  das  Gehen  war 
nur  noch  sehr  mühsam  mit  Hilfe  des  Stockes  möglich;  Parästhesien  in 
den  Beinen,  besonders  Oberschenkeln,  leichte  Sensibilitätsstörnngen  an 
Beinen  nnd  rechter  Bauchseite  ohne  scharfe  Abgrenzung.  Linksseitige 
Hypoglossusparese.  Aetiologisch  wurden  die  Exostosen  verantwortlich  ge- 
macht, die  einerseits  den  Hypoglossus,  andererseits  das  Rückenmark  im 
nntem  Dorsalabschnitt  komprimieren. 

„Therapeutisch  kommt  eine  Wirbeloperation  in  Frage,  falls  mit  dem 
Fortschritt  des  Leidens  eine  genauere  Lokalisation  der  betreifenden  Exo- 
stose festzustellen  ist.  Da  aber  in  diesem  Falle  die  Exostosen  Tendenz 
zur  Rückbildung  zeigen,  so  wäre  es  immerhin  möglich,  dass  auch  die 
Wirbelexostose  und  damit  die  Kompressionserscheinungen  schwinden*'. 

Eine  genaue  Lokalisation  der  Kompression  war  also  nicht  möglich, 
bald  jedoch  schienen  die  Hoffnungen,  die  auf  eine  solche  gesetzt  wurden, 
in  Erfüllung  zu  gehen.  22.  XL  1900  Druck  in  der  untern  Bauchgegend, 
bald  rechts,  bald  links  (Gürtel?). 

In  den  nächsten  3  Wochen  blieb  der  Befund  ziemlich  unverändert. 
Am  14.  I.  Ol  begann  er  über  Druckemplindlichkeit  in  der  Höhe  des  4. 
Brustwirbels  zu  klagen.  Gleichzeitig  steigerten  sich  die  Sensibilitätsstö- 
rnngen.   Berührung  so  gut  wie  normal. 

Spitz  und  stumpf  wird  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels 
nnd  an  der  rechten  Bauchseite  undeutlich  angegeben. 

Auffallende  Thermanästhesie:  Und  zwar  empfindet  er  vorne  von  der 
Höhe  der  Brustwarzen,  hinten  des  druckempfindlichen  Wirbels,  nach  unten 
heiss  stets  nur  als  warm,  darüber  deutlich  als  heiss.  Am  19.  I.  Ol  von 
der  Höhe  der  Brustwarzen  bis  4  cm  darunter  eine  deutlich  thermhypäs- 
thetische  Zone. 

22.  I.  Ol.  Gang  immer  schlechter,  ohne  Benützung  des  Stockes  ist 
kein  Schritt  mehr  möglich.  Von  der  IV.  Rippe  (Sternalansatz)  nach  unten 
leichto  Hypästhesie  für  alle  Qualitäten.  —  24.  I.  Blaseninkontinenz.  — 
Schmerz  am  4.  Brustwirbel,  der  deutlich  nach  hinten  vorragt.  An  der 
Brust  kein  Schmerz,  kein  Gürtelgefühl. 

Status  vom  28.  I.  Ol.  Schwäche  im  Levator  anguli  oris.  Linkssei- 
tige Zungenatrophie  mit  fibrillären  Zuckungen.  Obere  Extremitäten  normal. 
Gang  hochgradig  spastisch,  kann  ohne  Stock  keinen  Schritt  machen.  Hoch- 
gradige Muskelspannungen  in  beiden  Beinen,  keine  Lähmung,  sondern  nur 
etwas  Parese.    Peroneusgebiet  (besonders  links)  am  meisten  gesc^iwächt. 

Muskulatur  nicht  atrophisch. 

Höchste  Steigerung  der  Sehnenreflexe:  Patellarklonus,  Fussklonus. 
Adductoren  —  Tibialis  posticus  —  Anticusreflexe  sehr  gesteigert.  Periost- 
reflexe  gesteigert.    Babinski  beiderseits  positiv. 

Cremasterreflex  schwach  vorhanden. 

Bauchdeckenreflexe  erhalten  aber  sehr  jschwach,  unterer  rechter  kaum 
angedeutet. 
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Sensibilität:  Die  Verhältnisse  der  Sensibilitätsstörnngr  sind  äusseret 
kompliciert,  die  Grenzen  für  die  einzelnen  Qualitäten  sind  ganz  verschie- 
den. Konstant  für  alle  Qualitäten  ist  eine  fast  anästhetische  Zone  von 
der  Höhe  der  Brnstwarzen  (Stemalansatz  der  IV.  Rippe)  bis  eine  hand- 
breit darunter;  in  derselben  Zone  unterhalb  des  IV.  Wirbels  hinten. 

Hochgradige  Anästhesie  für  Berührung  besteht  an  beiden  Unterschen< 
kein,  Analgesie  im  gleichen  Bezirk.  Warm,  heiss  und  kalt  wird  am 
ganzen  Körper  von  obiger  Zone  an  abwärt«  als  massig  warm  empfunden. 

Im  Allgemeinen  besteht  also  von  der  Brustwarzenlinie  nach  unten 
eine  Hypästhesie  für  alle  Qualitäten.  Dazu  kommt  noch  Stuhlzwang  und 
bald  Incontinentia,  bald  Retentio  urinae.  Auf  Grund  dieses  Befundes 
konnte  die  Diagnose  genauer  präcisiert  werden. 

Fassen  w^r  kurz  dies  Krankheitsbild  zusammen.  Es  handelt 
sich  um  einen  21jälirigen  jungen  Mann,  der  einer  typischen  Exo- 
stosenfamilie  entstammt  und  selbst  seit  seinem  1.  Lebens- 
jahre an  Exostosen  leidet,  die  sich  dadurch  auszeichnen,  dass  sie 
bis  zu  beträchtlicher  Grösse  anwachsen  und  dann  wieder  spon- 
tan verschwinden.  Die  Exostosen  entsprechen  in  Grösse  und 
Lokalisation  dem  typischen  Bild  dieser  Krankheit,  sie  bevorzugen 
die  Epiphysen,  erreichen  Erbsen-  bis  Nuss-  und  Kleinapfel- 
grösse.  Frei  von  Exostosen  bleibt  Schädel,  Wirbelsäule,  Scapula, 
sowie  die  Fusskiiochen.  Während  bis  zum  20.  Lebensjahre 
die  Exostosen  nicht  zu  Beschwerden  Anlass  geben,  erfolgt  nunmehr 
ein  starker  Nachschub  von  neuen  Exostosen,  deren 
Auftreten  von  Krankheitserscheinungen  begleitet  sind, 
die  progressiv  zunehmen  und  den  Kranken  schliesslich  veranlassen,  in 
der  medicinischen  Klinik  Hilfe  zu  suchen. 

Die  Beschwerden  bestanden  zunächst  in  Ameisen- 
laufen und  schmerzhaftem  Stechen  der  Vorder- 
seite des  Oberschenkels  anfangs  nur  des  linken,  später  auch 
des  rechten  Beines.  Allmählich,  nach  1  Monat,  setzten  im  linken 
B  ein  Qehstöru  ngen  mit  Müdi  gkeit,  kurzen  Zuckungen 
und  Steifigkeit  desselben  Beines  ein ;  diese  spastischen 
Erscheinungen  nahmen  im  3.  Monat  sehr  an  Intensität  zu, 
griffen»  auch  auf  das  rechte  Bein  über ,  so  dass  der  Kranke 
schliesslich  nur  mit  Unterstützung  des  Stockes  gehen  konnte,  wobei 
beide  Beine,  besonders  aber  das  linke,  auf  dem  Boden  schlei- 
fend nachgezogen  wurden.  Der  Stuhlgang  wurde  träge, 
die  B  1  a  s  e  n  e  n  1 1  e  e  r  u  n  g  erschwert. 

In  diesem  Zustande  sucht  der  Kranke  die  Klinik  auf.  Die 
Untersuchung  ergiebt  das  typische  Bild  der  multiplen  cartilaginären 
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Exostosen.  Von  Seiten  des  Centralnervensystems  ist  eine 
linksseitige  Hypoglossusparese  und  eine  leichte 
Schwäche  im  rechten  Gesichtsfacialis  zu  konsta- 
tieren. Die  oberen  Extremitäten  sind  normal,  in  den  Beinen  besteht 
eine  spastische  Parese,  die  im  linken  Bein  vorherrscht. 
Die  Motilität  ist  in  hohem  Grade  gestört,  von  motori- 
schen Reizerscheinungen  sind  häufige  klonische  Zuck- 
ungen in  den  Beinen  zu  erwähnen.  Von  Sensibilitäts- 
störungen ist  nur  eine  Hyperästhesie  gegen  die  Nadel- 
spitze im  linken  Fuss,  in  der  rechten  Bauchseite  ein  zweihandgrosser 
Bezirk  von  Hyperästhesie,  ebensolche  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels und  des  rechten  Unterschenkels  zu  konstatieren. 

V7ie  musste  die  Diagnose  in  diesem  Falle  gestellt  werden  ? 
3  Symptomgruppen  waren  zu  berücksichtigen:  1)  die  Facialissch wache, 
2)  die  Hypoglossusparese,  3)  die  spastische  motorische  Parese  der 
Beine  mit  den  ganz  uncharakteristischen  Sensibilitätsstörungen  der 
Beine  und  der  Bauchhaut.  Durch  einen  einzigen  Krankheitsherd  des 
Centralnervensystems  konnten  die  Störungen  unmöglich  erklärt  werden. 
Zum  mindesten  mussten  zwei  Läsionen  angenommen  werden,  eine 
tiefere  spinale,  und  mindestens  eine,  wahrscheinlich  aber  zwei,  intra- 
cranielle.  Welcher  Art  mochten  diesee  Herde  sein? 
Eine  multiple  Sklerose  durfte  wohl  ausgeschlossen  werden ; 
daftlr  waren  doch  zu  wenig  Anhaltspunkte  vorhanden.  Zwei  isolierte 
Gehimnervenparesen  und  daneben  eine  motorische  spastische  Parese 
der  Beine,  die  sich  in  3  Monaten  entwickelt  hatte,  ohne  alle  son- 
stigen sklerotischen  Symptome,  speciell  ohne  eines  der  Kardinalsym- 
ptome durfte  unmöglich  für  multiple  Herdsklerose  angesehen  wer- 
den. Tuberkulose  und  Lues  durften  ebenfalls  bei  Mangel 
eines  jeden  Anhaltspunktes  unberücksichtigt  bleiben;  für  Tuberku- 
lose wäre  das  Krankheitsbild  zu  abnorm  gewesen,  eine  Lues  war 
aber  mit  Bestimmtheit  nicht  vorausgegangen. 

Die  verzeichneten  Krankheiten  kamen  um  so  weniger  in  Be- 
tracht, als  uns  ja  das  abnorme  Knochensystem  einen  zu  deutlichen 
Fingerzeig  auf  die  zu  Grunde  liegende  Aetiologie  gab.  Nichts  war 
wahrscheinlicher,  als  dass  es  sich  um  Exostosen  der  knöcher- 
nen Hüllen  des  Centralnervensystems  handelte, 
w^elche  das  letztere  an  verschiedenen  Stellen  afficierten.  Wenn  auch 
erfahrungsgemäss  Exostosen  der  Wirbel  und  des  Schädels  relativ 
selten  sind,  so  bestand  doch  hinsichtlich  ihres  Vorkommens  kein 
Zweifel  mehr. 
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So  wurde  denn  auch  gleich  beim  Eintritt  des  Kranken  die 
Diagnose  aufgestellt:  Spastische  Parese  der  Beine 
wahrscheinlich  durch  Druck  des  Rückenmarkes 
infolge  einer  Wirbelexo  stose.  Facialis-  undHjpo- 
glossusparese  durch  Nervenkompression  von 
Schäd  elexostosen.  Multiple  c  arti  lagin  äre  Exo- 
stosen. 

Die  genaueLokalisation  der  wahrscheinlich  vorhandenen 
Exostosen  begegnete  allerdings  grossen  Schwierigkeiten. 

Was  zunächst  den  Sitz  der  Schädelexostosen  anlangt, 
so  war  es  wahrscheinlich,  dass  nicht  das  Gehirn,  sondern  die  peri- 
pherenNerven  unter  dem  Drucke  zu  leiden  hatten,  dafür  sprach 
das  ganz  isolierte  Befallensein  der  beiden  Nerven,  resp.  deren  Wurzebi. 
Am  Os  occipitale,  das  aus  knorpeliger  Anlage  hervorgeht,  ist  wohl 
Gelegenheit  zur  Exostosenbildung  gegeben,  und  auch  auf  dem  Wege, 
den  der  Facialis  zurückzulegen  hat,  bis  er  in  den  Canal.  folopii  ein- 
tritt, bestehen  für  die  Exostosenbildung  günstige  Bedingungen  (siehe 
hierüber  unten). 

Schwieriger,  aber  auch  praktisch  wichtiger  war  es,  den  Sitz 
der  Läsion  im  Rückenmark  zu  lokalisieren. 

Eine  genaue  Lokalisation,  auf  die  es  zwecks  erfolgreicher  Ope- 
ration angekommen  wäre,  war  ganz  unmöglich.  Da  alle  Beschwer- 
den zuerst  links  sich  einstellten,  war  anzunehmen,  dass  die  Exo- 
stose von  links  gegen  das  Rückenmark  wuchs.  Die  Steigenmg 
der  Reflexe  der  unteren  Extremitäten  sprach  dafür,  dass  die  Läsion 
oberhalb  der  Lendenanschwellung  ihren  Sitz  hatte 
also,  höher  als  10.  resp.  11.  Brustwirbel  liegen  musste.  Das  Er- 
haltensein der  Bauchreflexe  lenkt  unsere  Auftnerksamkeit  auf  einen 
noch  höheren  Punkt,  der  über  dem  7.  Brustwirbel  liegt.  Allerdinj^s 
sind  die  Bauchreflexe  sehr  schwach,  nur  angedeutet,  was  bei  jugend- 
lichen Individuen  nur  selten  vorkommt,  so  dass  immerhin  das  8.  oder 
9.  Brustsegment  befallen  sein  könnte.  Die  obere  Grenze  der 
Kompression  lässt  sich  mit  grösserer  Sicherheit  vomussagen. 
Da  die  oberen  Extremitäten  vollständig  frei  sind,  so  kann  die  Druck- 
stelle nicht  mehr  im  Halsmark  sitzen,  jedenfalls  nicht  im  Bereich 
des  7.  und  8.  Cervikalsegments  (Reflexbogen  der  Vorderarmreflexe), 
also  nicht  oberhalb  des  6.  Halswirbels  gesucht  werden. 

Nicht  vereinbar  mit  diesen  Feststellungen  stehen  nur  die  Ini- 
tialsymptome. Dieselben  äusserten  sich  in  Parästhesien  und 
Schmerzen  in  einem   scharf  umscliriebenen  Bezirke  der  Vorder- 
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fläche  des  Oberschenkels,  der  mit  der  Verbreitung  des 
N.  cutaneus  femoris  medius,  dem  mittleren  Hautast  des 
Nervus  cniralis  deckt;  dieser  aber  setzt  sich  aus  Bestandteilen  des 
1. — 4.  Lumbalnerven  zusanmien.  Eine  Störung  im  Verteilungsgebiete 
desselben  würde  sonach  einer  Läsion  im  2.  oder  3.  Lumbaisegmente 
entsprechen.  In  diese  Höhe  darf  aber  der  Sitz  unmöglich  verlegt 
werden,  da  ja  alle  Reflexe  der  unteren  Extremität  vorhanden  und  ge- 
steigert sind. 

Wir  stehen  somit  vor  einem  Dilemma,  das  nur  dadurch  gelöst 
werden  kann,  dass  wir  2  Exostosen  annehmen.  Zunächst 
eine  tiefe,  im  Wurzelgebiet  des  Gruralis,  also  etwa 
Höhe  des  11.  oder  12.  Brustwirbels.  Dieselbe  scheint  kein  grosses 
Wachstum  erreicht  zu  haben,  denn  sie  hatte  nur  Wurzelsymptome 
im  Gefolge;  eine  stärkere  Kompression  des  Rückenmarkes  hat  aber 
offenbar  nicht  stattgefunden,  sonst  hätten  wir  u.  A.  wohl  auch  eine 
Quadricepslähmung  erwarten  dürfen.  Gegen  Kompression  spricht  wie 
gesagt  auch  die  Steigerung  der  Reflexe.  Dass  die  Schmerzen  und 
Parästhesien  durch  Kompression  des  Nervenstammes  des  Gruralis 
resp.  d^ren  Wurzeln  hervorgerufen  sind,  ist  deshalb  unwahrschein- 
lich, weil  beiderseits  die  Beschwerden  gleichzeitig  zum  Ausdruck 
kamen.  Ferner  muss  aber  noch  eine  zweite  Exostose  vor- 
handen sein,  die  höher  sitzt  als  der  Reflexbogen  der  Bauch- 
reflexe, höher  als  der  7.  oder  8.  Brustwirbel.  Auf  diese  Exo- 
stose ist  die  spastische  Parese  der  Beine  zurückzuführen, 
sie  besitzt  eine  grössere  Bedeutung,  denn  sie  ist  noch  im  Wachsen 
begriffen,  die  spastischen  Erscheinungen  nehmen  langsam  zu. 

Die  Diagnose  ist  somit  folgendermassen  zu  formulieren : 
Multiple  cartilaginäre  Exostosen  der  Knochen. 
2  Exostosen  der  Schädelbasis  mit  Druck  auf  Fa- 
cialis rechts  und  Hypoglossus  links.  1  Exostose 
an  derinnenseite  des  11.  oder  12.  Brustwirbels  mit 
Druck  auf  das  Wurzelgebiet  des  Gruralis,  1  Exo- 
stose an  der  Innen  fläche  des  Wirbelkanals  ober- 
halb des  7.  Bru  st  wirb  eis,  aber  unterhalb  des  6. 
Halswirbels.  In  der  Girkumferenz  des  Wirbelkanals  nehmen 
die  Exostosen  wahrscheinlich  die  linke  Seite  ein. 

Was  konnte  nun  therapeutisch  geschehen ?  Man  kennt 
kein  Mittel,  das  auf  das  Wachstum  der  Exostosen  hemmend  ein- 
wirkt ;  eine  erfolgreiche  Therapie  konnte  somit  nur  von  einer  Ent- 
fernung  der  Exostosen  erwai-tet  werden.    Allein  für  einen 
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so  bedeutenden  chirurgischen  Eingriff  war  die  Diagnose  resp.  die 
Lokalisation  nicht  sicher  genug. 

Die  tiefere  Exostose,  deren  Sitz  verhältnismässig  genauer  zu 
lokalisieren  war,  machte  nicht  so  erhebliche  Beschwerden,  war  nicht 
lebenbedrohend,  so  dass  die  Operation  unbedingt  erforderlich  war, 
der  Sitz  der  oberen  malignen  Exostose  war  nicht  zu  präcisieren. 
Ausserdem  kam  nun  sehr  in  Betracht,  dass  eine  Reihe  der  übrigen 
Exostosen  spontan  Neigung  zur  Rückbildung  zeigte, 
man  durfte  deshalb  auch  erwarten,  dass  die  Wirbelexostosen  schwin- 
den möchten  und  sah  zunächst  gern  von  jedem  operativen  Eingriff 
ab.  Sollten  die  Hoffnungen  auf  Rückbildung  nicht  in  Erfüllung  gehen, 
dann  konnte  mit  einem  weiteren  Wachstum  der  Geschwülste  immer- 
hin noch  eine  Vervollständigung  der  Diagnose ,  eine  genauere 
Lokalisation  ermöglicht  und  dadurch  die  Chance  einer  Operation 
günstiger  gestaltet  werden. 

In  den  nächsten  3  Monaten  war  der  Verlauf  anfangs  wechselnd, 
allmählich  aber  progressiv  schlechter.  Die  spastischen 
Erscheinungen  nahmen  erheblich  zu,  das  Gehen  wurde 
immer  schwerer;  es  gesellten  sich  nach  und  nach  Sensibilitäts- 
störungen hinzu,  die  anfangs  in  ganz  regelloser  Weise  auftraten, 
so  dass  man  in  der  Diagnose  nicht  weiter  zu  kommen  schien.  Ende 
Februar  jedoch  begann  er  über  etwas  Druckempfindlichkeit  in  der 
Höhe  des  4.  Brustwirbels  zu  klagen,  gleichzeitig  nahmen  die  Sen- 
sibilitätsstörungen etwas  zu  und  am  28.  L  1902,  3  Monate  nach 
Eintritt  in  die  Klinik,  waren  die  Erscheinungen  so  vorgeschritten, 
dass  der  Sitz  der  oberen  Exostose  mit  Sicherheit  diagnosticiert  wer- 
den konnte.  Es  hatten  sich  nämlich  ohne  alle  Schmerzen  Sensi- 
bilitätsstörungen eingestellt,  die  nach  oben  in  schar- 
fer horizontaler  Linie  vorne  mit  denBrus  twar  zen, 
hinten  mit  dem  4.  Wirbel  abschnitten  und  zwar  be- 
stand eine  scharf  begrenzte  fast  handbreite,  für  alle  Empfindungs- 
qualitäten hypästhetische  Gürtelzone,  von  der  oberen 
Grenze  nach  unten.  In  den  unterhalb  gelegenen  Hautpartien  waren 
ebenfalls  Sensibilitätsstörungen  zu  konstatieren,  die  ganz  regellos 
begrenzt,  in  verschiedenen  Qualitäten  verschieden  zum  Ausdruck 
kamen,  besonders  unempfindlich  waren  beide  Füsse. 

Es  lag  somit  eine  spastische  motorische  und  sen- 
sible Paraparese  vor  mit  einer  Gürtelzone  stärkerer 
Sensibilitätsstörungen,  mit  anderen  Worten,  wir  hatten 
das  Bild  der  R  ü  c  k  e  n  m  a  r  k  s  q  u  e  r  1  ä  s  i  o  n  vor  uns,  deren  Sit« 
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durch  die  Höhe  der  Sensibilitätsstörung  gegeben  war ;  sie  entsprach 
dem  3.  oder  4.  Dorsalsegment.  Immerhin  war  in  derEnt- 
i^dcklung  der  Kompressionserscheinungen  eine  Erscheinung  auf- 
fallend. Wir  vermissten  ganz  das  Stadium  initiale; 
vor  Allem  fehlen  jegliche  sensible  Reizsymptome,  der  Kranke  em- 
pfand niemals  den  geringsten  Schmerz  in  der  Wurzelzone.  Indes 
darf  uns  das  abhalten,  eine  Kompression  anzunehmen  ?  Gewiss  nicht. 
Bei  der  Wirbelcaries,  wo  die  Reizsymptome  am  seltensten  fehlen,  han- 
delt es  sich  ja  meist  nicht  um  einen  direkten  Druck  des  Wirbels, 
sondern  um  Entzündungsprocesse  mit  Exsudatbildung,  mit  Oedem 
der  Hirnhäute,  das  die  Wurzel  afficierte.  In  unseren  Fällen,  wo  die 
Kompression  langsam  durch  nicht  entzündete  Knochen  erfolgte, 
lagen  die  Verhältnisse  doch  wesentlich  anders.  Ausserdem  sind  Fälle 
von  Kompressionsmyelitis  genug  bekannt,  in  welchem  jedes  initiale 
Stadium  fehlte. 

Wir  waren  somit  zu  der  Diagnose  berechtigt :  Kompressions- 
myelitis des  Rückenmarkes  im  3.  oder  4.  Dorsal- 
segment durch  eine  cartilaginäre  Exostose  am  2. 
Wirbel  (linke  Seite).  Die  Diagnose  wurde  durch  die  Au- 
topsie in  vivo  glänzend  bestätigt.    . 

Das  Bild  der  tieferen  (wahrscheinlich  mehreren)  Exostosen  wurde 
durch  die  eigentümlichen ,  regellosen  Sensibilitätsstörungen  voll- 
ständig verwischt. 

Der  Patient  wurde  am  30.  I.  Ol  zur  Operation  auf  die  chirurgische 
Klinik  verlegt. 

Operation  6.  II.  Ol.  (Geh.-Rat  Czerny).  Längsschnitt  von  der 
Vertebra  prominens  bis  zum  4.  Brustwirbel  11  cm  lang.  Freilegung  zu- 
nächst des  3.  Brustwirbeldomfortsatzes,  dann  des  2.  Brustwii'beldornfort- 
satzes  durch  Zurückschieben  des  Periostes  bis  auf  die  Bögen.  Abkneipung 
der  beiden  Domfortsätze  mit  der  L  i  s  t  o  n  'sehen  Zange,  dann  Abkneipen 
des  Bogens  des  B.  Brustmrbels  bis  auf  die  Dura,  welche  an  dieser  Stelle 
etwas  hyperämisch  aber  sonst  frei  erschienen.  Die  H  o  r  s  e  1  e  y  'sehe 
Sonde  zeigt  nach  oben  von  links  her  den  Kanal  verlegt  durch  einen 
Knochenvorsprung,  der  offenbar  unter  dem  2.  Brustwirbelbogen  lag.  Um 
diesen  zugänglich  zu  machen,  musste  noch  der  1.  Brustwirbeldornfortsatz 
reseciert  werden,  worauf  sich  der  Bogen  des  2.  Brustwirbels  mit  der 
H  0  r  s  e  1  e  y  'sehen  Zange  ziemlich  leicht  abkneipen  Hess.  Danach  prä- 
sentierte sich  eine  kleine  haselnussgrosse,  mit  Knorpel  bedeckte  Exostose 
der  rechten  Seite  des  Rückenmarkkanals,  welche  mit  dem  Meissel  an  der 
Basis  abgeschlagen  und  extrahiert  wurde. 

Das  Rückenmark  war  dieser  Stelle  entsprechend  ganz  nach  links  ge- 
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drängt  und  scheinbar  unterbrochen  durch  eine  2.  Exostose,  welche  an 
der  vorderen  Fläche  des  Wirbelkanals  entsprang  und  das  Rückenmark 
von  vorne  nach  hinten  und  rechts  verdrängte.  Auch  diese  Exostose  war 
mit  einem  feinen  Meissel schlage  leicht  gelöst,  worauf  dann  der  Rücken- 
markskanal für  die  H  o  r  s  e  1  e  y  'sehe  Sonde  nach  oben  und  unten  sich 
frei  erwies. 

Der  an  dieser  Stelle  entschieden  etwas  verdünnte  Duralsack  fiillte 
sich  wieder  aus  und  die  Pulsation  setzte  sich  jetzt  wieder  deutlich  vom 
Halsmark  zum  Dorsalmark  fort,  was  früher  nicht  oder  nur  undeutlich  der 
Fall  gewesen  war. 

Die  Dura  war  an  dieser  Stelle  hyperämisch,  wie  mit  Granulationen 
bedeckt,  dürfte  aber  wohl  intakt  geblieben  sein.  Dagegen  ist  wohl  der 
2.  Intercostalnerv  link^dem  Meissel  zum  Opfer  gefallen  (?). 

Nach  Auswaschung  der  Wundhöhle  mit  Kochsalzlösung  und  Versen- 
kung von  2  Reihen  Catgut-Nähten  wurde  die  Wunde  mit  Silkworm  unten 
geschlossen  bis  auf  ein  dünnes  Gummirohr,  welches  bis  in  den  Rückgrats- 
kanal hineingelegt  wurde.     Operationsdauer  50  Minuten. 

Die  zwei  exstirpierten  Exostosenstücke  hingen  mit  einer  wohl  bohnen- 
grossen  Bruchfläche  zusammen. 

Zusammengelegt  bilden  sie  einen  haselnussgrossen  etwas  warzigen, 
an  der  Oberfläche  mit  Knorpel  überzogenen  Knochentumor,  (der  mit  einer 
Spongiosa  ausgestattet  war).  Querdurchmesser  2  cm,  Längsdurchmesser 
2  cm,  Dicke  VI2  cm.  Die  Meisselfäche,  welche  der  linken  Seite  des  Wir- 
belkanals entsprach,  ist  ein  unregelmässiger  Kreis  von  ungefähr  1^/2  cm 
Durchmesser. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  baldiges  Erwachen  aus  der  Narkose; 
was  zunächst  auffällt,  ist  das  vollständige  Verschwinden  der  Spasmen  an 
den  untern  Extremitäten,  was  noch  auf  dem  Operationstisch  konstatiert 
werden  konnte  und  auch  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  bestehen 
blieb. 

Die  Reine  Hessen  sich  in  allen  Gelenken  beugen,  wobei  man  nur  einen 
massigen  Widerstand  zu  überwinden  hatte.  Nachmittags  bei  genauerer 
Untersuchung  bestand  zunächst  komplete  motorische  Lähmung  der  beiden 
Beine.     Auch  nicht  die  geringste  Bewegung  aktiv  möglich. 

Patient  wurde  nur  bis  zum  6.  März  in  der  chiurg.  Klinik  behandelt. 

Ich  hatte  mehrfach  Gelegenheit  zur  Untersuchung  und  will  nur  einige 
interessante  Einzelheiten  aus  der  Krankengeschichte  hier  erwähnen. 

Der  Wundverlauf  war  ein  sehr  guter,  die  Wunde  heilte  reaktionslos 
aus,  so  dass  eine  lineare  Narbe  zurückblieb.  Bereits  am  Tag  nach  der 
Operation  stellte  sich  ein  leichtes  unregelmässiges  Fieber  ein  mit  Tem- 
peratursteigerungen bis  38^  und  38,3^.  Auch  die  Morgentemperaturen 
hielten  sich  über  37,2  ^  Am  11.  IL  (5.  Operationstag  Steigerung  auf 
38,9  mit  Abfall  auf  37,1,  am  12.  IL  39,7  resp.  38,1,  am  13.  IE.  39.3  <^ 
resp.  37,6  ^  am  14.  IL  39,3®  resp.  36,7,  von  da  ab  unter  38  ^  am  18.  II. 
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4<),3*^  resp.  38®.  Von  jetzt  ab  fiel  das  Fieber  und  die  Temperatur  er- 
reichte die  Norm  am  21.  II. 

Der  Eintrag  in  die  Krankengeschichte  vom  20.  II.  lautete:  Das  Fieber 
beruht  wahrscheinlich  auf  einer  Myelitis.  Wunde  gut  verheilt.  Die  Er- 
scheinungen der  totalen  Querschnittsläsion  des  Rückenmarkes  nehmen  eher 
zu.    Die  motorische  Paraplegie  ist  noch  immer  komplett. 

Die  Sensibilität  hat  sich  verschlechtert,  es  werden  im  Allgemeinen 
auch  tiefe  Nadelstiche  nicht  empfunden,  nur  an  der  Aussenseite  der  rechten 
Wade  und  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels,  manchmal  auch  an 
der  Aussenseite  des  linken  Unterschenkels  und  der  Innenseite  des  rechten 
Oberschenkels.  Durch  Bestreichen  der  Innenseite  der  Oberschenkel  re- 
flektorische Zuckungen  der  Beine.  Auch  häufig  spontane  Zuckungen  in 
denselben. 

In  der  ersten  Zeit  bestand  Retentio  nrinae  et  alvi,  so  dass  katheteri- 
siert  werden  musste,  seit  dem  19.  II.  02  beginnt  der  Urin  von  selbst 
abzuträufeln,  Stuhlgang  erfolgt  ohne  Nachhilfe. 

•Am  6.  ni.  Ol  konnte  Patient  wieder  auf  die  innere  Station  aufge- 
nommen werden. 

Von  Seiten  des  Kopfes  keine  Klagen.  An  der  Wunde  keine  Schmerzen ; 
Beweglichkeit  der  Arme  normal.  Beine  und  Ftisse  kann  er  gar  nicht  be- 
wegen. Häufig  bekommt  er  unwillkürliche  zuckende  Bewegungen  in  den 
Beinen,  die  oft  stundenlang  anhalten,  ihn  im  ganzen  Bett  herumziehen. 
Im  ganzen  linken  Bein  hat  er  taubes,  im  rechten  normales  Gefühl.  Keine 
Schmerzen.  In  beiden  Beinen  Ameisenlaufen.  Kein  Gtirtelgefühl.  In- 
continentia urinae,  er  merkt  wenn  der  Urin  kommt,  kann  ihn  aber  nicht 
zurückhalten.  Strahl  gut.  Mastdarm ;  Incontinentia ;  er  spürt  wohl,  wenn 
fester,  nicht  aber  dünner  Stuhl  abgeht,  kann  aber  auch  festen  Stuhl  nicht 
zurückhalten.  Seit  einiger  Zeit  blutiger  mit  reichlich  Schleim  vermischter 
dünner  Stuhl.  Da  Cystitis  eingetreten  war,  wurden  in  letzter  Zeit  Blasen- 
ausspülnngen  gemacht. 

In  der  rechten  Schulter  waren  nach  der  Operation  Schmerzen  auf- 
g^etreten,  die  auf  der  Beugeseite  des  Armes  bis  in  die  Fingerspitzen  aus- 
strahlten and  so  heftig  waren,  dass  selbst  die  leichteste  Bewegung  des 
Armes  nicht  ertragen  wurde.  Diese  Schmerzen  hatten  in  den  letzten 
Tagen  nachgelassen. 

Status:  Rechter  Gesichtsfacialis  und  rechter  Hypoglossus  paretisch. 
Leib  stark  aufgetrieben,  Tympanie.  Narbe  fast  linear  geheilt,  etwas  Druck- 
empfindlichkeit des  II.  III.  und  IV.  Wirbels.     Arme  normal. 

Beine  vollständig  motorisch  gelähmt,  Muskulatur  schlaff.  Hochgra- 
dige Abmagerung  der  Beine,  so  dass  jetzt  zahlreiche  Exostosen  besonders 
an  den  Oberschenkeln  ohne  Weiteres  gesehen  werden,  die  vorher  dem  ta- 
stenden Finger  entgangen  waren. 

Reflexe:  Patellarreflexe :  Rechts  gesteigert,  links  normal.  Achilles- 
sehnenreflexe rechts   gleich  vorhanden,  links  fehlt  er.    Adduktorenreflex 
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rechte  gleich  lebhaft,  links  gleich  angedentet.  Bauchdeckenreflexe  schwach 
vorhanden,  unterer  scheint  za  fehlen.  Fosssohlenreflex  rechts  lebhaft, 
links  fehlt  er.  B  a  b  i  n  s  k  i  rechts  vorhanden,  links  nicht.  Cremaster- 
reflex schwach  vorhanden  (?). 

Sensibilität:  Von  Mainillarhöhe  nach  nnten  zum  Teil  Hypä^thesie, 
znm  Teil  Anästhesie. 

Berührung:  Den  Haarpinsel  empfindet  er  von  der  Mamillarhöhe 
nach  nnten  schlechter  als  oberhalb,  am  linken  Bein  gar  nicht,  auch  an 
der  rechten  Körperhälfte  finden  sich  einige  Stellen,  an  welchen  die  Em- 
pfindung fehlt.  Berührung  mit  dem  Finger  wird  am  ganzen  Körper  ge- 
fühlt, links  schlechter  als  rechts,  am  linken  Fuss  gar  nicht. 

Leichte  Temperaturunterschiede  werden,  nur  an  der  rechten  Bumpf- 
seite  scharf  empfunden. 

Schmerzempfindung  am  ganzen  Körper  erhalten,  von  Mamilla  nach 
unten  ist  sie  etwas  schwächer  als  oberhalb. 

An  der  VIII.  Rippe  in  der  rechten  Mamillarlinie  ist  eine  neue  Exo^ 
stose  aufgetreten.  Puls  regelmässig,  kräftig,  72  in  der  Min.  Temperatur 
normal. 

Urin:  trüb,  spec.  Gewicht  1018.  Albumen,  alkalisch  enthält  keine 
Cylinder  und  Nierenelemente,  reichlich  Leukocyten,  Sargdeckelkrystalle 
und  Stechapfelformen.    Stuhl  dünn,  blutig,  eitrig.  I 

Abends:  Heidelbeerwein.    Bismuth  und  Opium.    Blasenausspülungen.        ' 
Der  Patient  blieb  nun  6^/2  Monate  in  der  Klinik. 

Aus  der  auf  über  100  Seiten  angewachsenen  Krankengeschichte,  die 
manche  interessanten  Einzelheiten  aus  dem  Verlauf  des  Leidens  zu  ver- 
zeichnen hatte,  will  ich  nur  einige  Daten  hervorheben  und  dann  den  Be- 
fund (vom  21.  VII.),  der  etwa  demjenigen  der  Entlassung  entspricht,  an- 
fügen. 

Zunächst  stellten  sich  häufig  anfangs  wöchentlich  bis  alle  3  Wochen 
später  seltener  Fiebersteigerungen  auf,  die  bald  mit  plötzlichem  Anstieg 
begannen,  bald  mehr  staffeiförmig  anstiegen  und  mehrere  Tage  anhielten, 
um  dann  spontan  oder  nach  einer  Blasenausspülnng  zu  vergehen.  Offen- 
bar handelte  es  sich  um  Reizungs-  und  Entzündungszustände  der  Blasen- 
schleimhaut oder  der  Nierenbecken,  welche  das  Fieber  hervorriefen.  Al- 
bumen war  meist  vorhanden,  doch  wurden  nie  Cylinder  oder  Nierenepi- 
thelien  nachgewiesen.  Die  Blase  verursachte  überhaupt  dem  Patienten 
von  nun  an  die  stärksten  Beschwerden.  Anfangs  bestand  ja  Retentio 
urinae,  später  Inkontinenz,  welche  den  Patienten  zwang,  stets  die  Urin- 
flasche angelegt  zu  lassen,  da  der  Ablauf  des  Urins  dem  Patienten  nicht 
angekündigt  wurde.  Der  Zustand  der  Blase  war  nun  sehr  wechselnd, 
es  gab  Zeiten,  in  welchen  er  den  Urin  5 — 6  Minuten  zurückhalten  konnte, 
und  auch  merkte,  wenn  er  Urin  lassen  mnsste.  Zu  andern  Zeiten  hatte 
er  unter  schwerem  Blasenkrampf  zu  leiden,  der  ihm  viele  Schmerzen  ver- 
ursachte.   Er  äusserte  sich  in  der  Weise,  dass  die  Blase  fast  gar  kein 
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Spülwasser  hielt,  sondern  in  einem  äussersten  Kontraktionsznstand  sich 
befand.  Häufig  war  der  Krampf  so  stark,  dass  der  Katheter  den  Sphincter 
vesicae  nicht  passieren  konnte  und  mitunter  bis  za  einer  ^/a  Stnnde  am 
Blasenhals  liegen  musste,  bis  der  Krampf  gelöst  wurde.  Brom  and  Aus- 
spülungen mit  Opiumlösung  hatten  gewöhnlich  guten  Erfolg.  Im  Mai 
konnte  er  eine  Zeit  lang  spontan  urinieren,  bekam  allerdings  bald  wieder 
einen  Rückfall. 

Lange  Zeit  wurde  Patient  auch  durch  Pollutionen  ohne  Sensation 
geplagt,  während  Erektionen,  die  vor  der  Operation  schmerzhaft  und 
häutig,  nach  der  Operation  vollständig  verschwunden  waren,  nach  einigen 
Monaten  wiederkehrten. 

Die  Incontinentia  alvi  wich  allmählich  einer  geregelteren  Stuhlent- 
leerung, doch  blieb  eine  gewisse  Unemptindlichkeit  bis  zur  Entlassung. 
Infolge  der  Hypästhesie  und  Anästhesie  stellten  sich  trotz  sorgfältigster 
Pflege  und  Lagerung  auf  dem  Wasserbett,  von  den  ersten  Tagen  der 
Operation  an,  schwere  Decubitalgeschwnre  ein  an  beiden  Fersen,  dem 
Kreuzbein,  und  den  Trochanteren,  die  bis  auf  den  Knochen  in  die  Tiefe 
griffen,  aber  allmählich  gut  granulierten  und  ausheilten. 

Beide  Beine  blieben  absolut  unbeweglich,  nach  und  nach  stellten  sich 
Kontrakturen  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  ein,  die  so  heftig  wurden, 
dass  sie  durch  2  Personen  kaum  überwunden  werden  konnten.  Bei  dem 
Versuch  die  Beine  in  Extension  zu  legen  oder  in  gestrecktem  Zustande 
zu  binden,  traten  Druckblasen  auf. 

Die  Bauchmuskulatur  befand  sich  stets  im  Zustande  einer  äussersten 
Spannung,  die  dem  Kranken  grosse  Schmerzen  verursachte.  Häufig  hatte 
er  ein  typisches  Gürtelgefühl  im  Unterleib.  Besonders  belästigt  wurde 
der  Patient  aber  durch  ein  häufiges  alle  V« — 1  Stund  mitunter  auch  häu- 
tiger auftretendes,  schmerzhaftes,  krampfhaftes  Zusammenziehen  des  Un- 
terleibes. 

Während  nun  die  motorische  Paralyse  der  Beine  bis  zur  Entlassung 
keinerlei  Fortschritte  zur  Besserung  machte,  so  konnte  doch  in  der  Sen- 
sibilität eine  günstige  Aenderung  konstatiert  werden. 

Auffallend  blieb,  dass  bis  zum  letzten  Tag  der  linke  Fuss  vollkommen 
anästhetisch  blieb.  Auch  der  rechte  Fuss  empfand  erheblich  weniger, 
als  der  übrige  Körper,  immerhin  war  aber  noch  etwas  Gefühl  vorhanden. 

Die  obere  Sensibilitätsgrenze  wurde  etwas  verwischt,  im  Uebrigen  er- 
gaben sich  für  die  einzelnen  Empfindungsqualitäten  so  komplicierte  Ver- 
hältnisse, dass  ich  mich  auf  den  folgenden  Status  beschränken  muss. 

Die  Prüfung  der  Reflexe  wurde  infolge  der  starken  Spannungen  schwierig. 

Die  elektrische  Untersuchung  der  hochgradig  abgemagerten  Bein- 
mnskulatur  ergab  Herabsetzung  der  im  Uebrigen  normalen,  faradischen 
und  galvanischen,  elektrischen  Erregbarkeit. 

Endlich  sei  noch  auf  eine  eigentümliche  Erscheinung  hingewiesen: 
W^ährend  Pat.  infolge  der  Hitze  stets  auf  beiden  Gesichtshälften  gleich- 
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massigen  Schweissausbrnch  hatte,  so  traten  beim  Kauen  harter  Bissen 
(auf  beiden  Seiten)  nur  anf  der  rechten  Seite  grosse  Seh  weiss  tropfen  auf, 
während  die  linke  Gesiehtshälfte  trocken  blieb. 

Der  Entlassnngsbefund  war  nun  folgender: 

Im  Leib  und  in  den  Seiten  stets  schmerzhafte  Spannungen,  ferner 
Schmerzen  in  beiden  Leistenbeugen,  ebenso  auf  der  Vorderfläche  beider 
Oberschenkel. 

Blase :  Er  empfindet  wohl  Drang,  kann  dann  den  Urin  etwa  V^  Min. 
lang  anhalten,  dann  läuft  er  spontan  ab.  Mitunter  wird  er  8—10  Stunden 
in  der  Blase  zurückgehalten. 

Pollutionen,  Erektionen. 

Darm:  Manchmal  etwas  Drang,  damit  geht  aber  bereits  der  Stuhl, 
selbst  fester  Konsistenz,  ab. 

Arme  normal.  Beine:  Keine  Parästhesien,  an  den  letzten  3  Zehen 
des  rechten  Fusses  stets  (auch  früher)  Kältegefühl.  Keinerlei  Beweglich- 
keit in  den  Beinen  und  Füssen.  Häufiges,  unwillkürliches  Anziehen  der 
Beine. 

Status:  Ziemlich  abgemagert,  hat  seit  Operation  27  Pfd.  verloren. 
Pat.  liegt  in  Rückenlage,  die  Beine  sind  in  den  Hüften  in  einem  rechten, 
in  den  Knien  in  einem  spitzen  Winkel  von  45^  gebeugt  und  sind  auf 
die  rechte  Seite  geneigt.  Füsse  normale  Lage.  Die  Decubitalgeschwüre  in 
Heilung  begriffen. 

Rechter  Gesichtsfacialis  Spur  schwächer,  als  linker. 

Zunge  im  Mundboden  gewölbt,  nach  rechts  gewendet,  linke  Hälfte 
dünner  als  rechte.  Beim  Herausstrecken  weicht  sie  nach  links  ab.  In 
der  linken  Hälfte  fibrilläre  Zuckungen.  Linkes  Gaumensegel  schwach  (V). 
Milzschwellung,  sonst  innere  Organe  normal.   Bauchmuskulatur  bretthait. 

Wirbelsäule  im  Oebiet  der  Narbe  druckempfindlich,  besonders  an  dem 
4.  Wirbel.     Arme  normal. 

Motilität  in  Beinen  und  Füssen  verschwunden,  er  kann  sich  zwar 
mit  Hilfe  der  Hüftmuskulatur  herumlegen,  daher  refl.  Bewegungen  in  Zehen, 
die  spontane  Motilität  vortäuschen. 

Muskulatur  an  Beinen  enorm  abgemagert.  Hochgradige  Muskelspan- 
nungen,  die  kaum  passiv  überwunden  werden  können. 

Sensibilitätsstörungen  äusserst  kompliciert:  Zunächst  fand  sich  für 
Haarpinselberührung  3  Querfinger  über  der  Mamilla  bis  1  Querfinger 
unterhalb  eine  hypästhetische  Zone.  In  der  linken  Weiche  eine  5  cm 
breite  hyperästhetische  Zone.  Der  linke  Fuss  war  ganz  unempfindlicii, 
im  üebrigen  fanden  sich  am  linken  Unterschenkel  die  verschiedensten  Ab- 
stufungen von  normaler  Empfindung  bis  Anästhesie.  Am  Knie,  auf  der 
Vorder-  und  Innenfläche  des  linken  Beines  wurde  selbst  feinste  Haar- 
pinselberührung gut  empfunden.  Aehnliche  Verhältnisse  am  rechten  Bein. 
Doch  ist  der  rechte  Fuss  nicht  ganz  anästhetisch.  Am  Rumpf  wird  im 
üebrigen  der  Haarpinsel  gefühlt. 
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Spitz  and  stumpf  wird  ebenfalls  verschieden  scharf  empfanden,  die 
obere  Grenze  einer  leichten  Hypästhesie  liegt  in  der  Mamillarlinie. 

Schmerzempfindung  unterhalb  der  Maraillae  etwas  abgeschwächt,  nach 
unten  zunehmend  schwächer,  im  linken  Fuss  aufgehoben.  Schmerzleitung 
normal. 

Temperaturemptindung  von  Mamillen  nach  unten  leicht]  abgeschwächt ; 
linke  Rumpfhälft«  und  Beine  stärker  gestört  als  rechte  Rumpf hälfte. 
Linker  Fuss  hat  keine  Temperaturempfindung. 

Reflexe :  Patellarreflex  scheinbar  gesteigert,  Achillessehnenreflex  fehlt 
links,  rechts  normal,  Fusssohlenreflex  fehlt  links,  rechts  normal.  Babinski 
fehlt  beiderseits  (?).  Bauchreflexe  eben  auszulösen,  Cremasterreflex  kaum 
angedeutet. 

Temperatur  normal.  Puls  88 — 118.  Urin  stets  etwas  Albumen,  wenig 
trüb.     Patient  wurde  auf  seinen  Wunsch  entlassen. 

Nur  wenige  Worte  seien  der  Epikrise  (s.  S.  518 — 523)  hinzu- 
gefügt. Bei  der  Operation  fand  die  Diagnose  volle  Bestätigung.  Die 
Exostose  sass  genau,  wo  sie  lokalisiert  war.  Leider  blieb  der  er- 
hoffte Erfolg  aus.  Wir  sehen  nach  der  Operation  eine  komplette 
Paraplegie  auftreten  mit  vollständiger  Blasen-  und  Mastdarm - 
lähmung,  die  Anwesenheit  der  Beine  wird  nicht  mehr  empfunden. 
In  der  Folgezeit  stellen  sich  alle  Erscheinungen  ein,  welche  eine 
schwere  chronische  Kompressionsmyelitis  durch  Wirbelcaries  hervor- 
ruft. Die  anfänglich  schlaffe  Lähmung  der  Beine  geht  in  eine 
spastische  über,  die  Spasmen  werden  so  hochgradig,  dass  spitzwinklige 
kaum  überwindbare  Kontrakturen  in  Hüft-  und  Kniegelenken 
zu  Stande  kamen.  Die  Empfindungslähmung  geht  allmählich  etwas 
zurück,  damit  stellen  sich  aber  schmerzhafte  Empfindungen  in  den 
Bauchdecken,  Blase  imd  Beinen  ein,  die  durch  schmerzhafte  C  r  a  m  p  i 
gesteigert  werden.  Die  Mastdarmstörungen  schwinden  etwas,  wäh- 
rend eine  lästige  Incontinentia  urinae  zurückbleibt.  Die  Komplikation 
der  Cystitis  und  Pyelitis  bleibt  nicht  aus.  Tiefgehende  D  e  c  u- 
bitalgeschwüre  greifen  an  Fersen,  Kreuzbein  und  Trochanteren 
Platz,  die  nur  langsam  zu  bekämpfen  sind.  Der  Kranke  liegt  hilflos 
mit  angezogenen  Beinen  zu  Bett.  Die  Aussicht,  dass  die  Läsion 
noch  in  Heilung  übergeht,  ist  nicht  sehr  gross. 

Wie  erklärt  sich  der  Misserfolg  der  technisch  so  schön  ge- 
lungenen Operation;  man  kann  annehmen,  dass  eine  bereits  vor- 
handene chronische  Myelitis  lediglich  durch  den  Eingriff  akut  auf- 
flackerte   und    so    das    Symptoraenbild    verschlimmert    wurde.     Die 

Beitrftge  anr  klin.  Chirurgie.     XXXIT.  34 


Digitized  by 


Google 


530  H.  Starck, 

Fiebersteigerungen  am  11.  III.  1901  stützen  diese  Annahme.  Die 
rasche  Zunahme  der  Paraplegie  könnte  auch  auf  eine  bald  nach  der 
Operation  erfolgte  Blutung  zurückzuführen  sein,  indes  lagen  für 
diese  Komplikation  keine  sicheren  Anhaltspunkte  vor. 

Endlich  hat  man  sich  zu  vergegenwärtigen,  dass  die  Verhält- 
nisse kompliciert  lagen,  dass  ein  leichter  Druck  des  Rückenmarkes 
bei  der  Operation  kaum  zu  umgehen  war.  Das  Rückenmark  lag 
zwischen  2  Exostosen  eingekeilt.  Man  hatte  die  Wahl  entweder  das 
Rückenmark  an  seiner  Stelle  zu  lassen  und  die  Exostose  abzumeisseln 
oder  aber  dasselbe  aus  seiner  eingeengten  Stelle  vorher  herauszu- 
heben. In  beiden  Fällen  war  ein  leichter  Druck  auf  die  Medulla 
spinalis  nicht  zu  umgehen,  im  ersten  Fall  durch  den  Druck  der 
abzumeisselnden  Exostose,  im  zweiten  Falle  durch  das  Emporheben 
des  Rückenmarkes.  Dazu  kommt,  dass  ja  eine  Läsion  an  der  Stelle 
der  Kompression  bereits  vorlag,  es  mochte  also  der  kleine  bei  der 
Operation  nicht  zu  vermeidende  Druck  genügt  haben,  um  da  eine 
Verletzung  herbeizuführen,  wo  unter  normalen  Verhältnissen  das 
Rückenmark  nicht  geschädigt  worden  wäre.  Jedenfalls  war  die  even- 
tuelle Läsion  so  geringfügig,  dass  sie  makroskopisch  nicht  zu  er- 
kennen war. 

Es  war  natürlich  interessant,  noch  weitere  Familien- 
mitglieder hinsichtlich  ihres  Knochensystems  zu  untersuchen, 
indes  unterzog  sich  nur  der  jüngere  Bruder  einer  genaueren 
L^ntersuchung. 

Der  Vater  wollte  sich  nicht  entkleiden,  es  konnten  aber  immer- 
hin am  Knie,  an  der  Innenseite  der  Tibia  nahe  dem  Kniege- 
lenk, an  den  Knöcheln  und  dem  Schulterblatt  Exo- 
stosen verschiedener  Grösse  festgestellt  werden.  Wahrscheinlich 
würde  eine  genauere  Untersuchung  noch  zahlreiche  weitere  Exo- 
stosen zu  Tage  gef(3rdert  haben. 

Sowohl  der  Vater  wie  der  jüngere  Bruder,  die  beide  mit  Exo- 
stosen behaftet ,  sind  ungewöhnlich  klein,  wie  auch  unser 
Patient,  während  ein  anderer  Bruder,  der  keine  Exostosen  besitzt, 
gross  gewachsen  ist.  Ebenso  hat  auch  die  Mutter  eine  normale 
Grösse.    Der  jüngere  Bruder  zeigte  folgenden  Befund: 

V.  M.,  13jähr.  Pat.,  war  als  kleines  Kind  gesund,  hatte  keine  Rha- 
chitis,  er  lernte  mit  Vh  Jahren  laufen,  die  Beine  sollen  damals  bereite 
krumm  gewesen  sein  (?).  Erst  als  der  Junge  bereits  die  Schule  besuchte, 
wurde  der  erste  Knochenauswuchs  an  einem  Knie  bemerkt.  In  der  näch- 
sten Zeit  wurden  immer  mehr  Exostoj-en  bemerkt,   die   sehr  langsam  im 
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Laufe  von  Jahren  Wüchsen  und  nicht  mehr  vergingen  oder  kleiner  wurden. 
Seit  dem  10.  Jahre  sollen  keine  neuen  mehr  aufgetreten  sein.  Genaueres 
über  örtliche  und  zeitliche  Entstehung  der  Exostosen  konnte  nicht  an- 
gegeben werden.  Die  Auswüchse  wurden  als  unschädliches  Familienübel 
nicht  weiter  beachtet,  zumal  da  sie  keinerlei  Beschwerden  verursachten. 

Status:  Der  Junge  ist  für  sein  Alter  klein.  Innere  Organe  normal. 
Körperhaltung  eine  gute,  keine  Skoliose,  keine  Asymmetrie.  Die  Unter- 
schenkel sind  verkrümmt  und  zwar  ist  die  linke  Fibula  etwa  7  cm  über 
dem  Sprunggelenk  nach  aussen  in  einem  stumpfen  Winkel  abgeknickt. 
Der  rechte  Unterschenkel,  Tibia  wie  Fibula,  sind  naeh  innen  gekrümmt, 
so  dass  beide  Beine  parallel  verlaufen. 

Die  Vorderarme  sind  ähnlich  wie  bei  dem  Bruder,  kurz,  etwas  de- 
formiert, indem  die  'rechte  Ulna  nach  vorne  gebogen  ist;  am  Radius  be- 
lindet  sich  vorne  eine  exostotische  Leiste,  so  dass  auch  dieser  Knochen 
nach  vorne  vorgebuchtet  erscheint. 

Das  Skelett  des  Jungen  ist  nun  mit  zahllosen  Exostosen  bedeckt, 
die  im  Wesentlichen  hier  beschrieben  werden  sollen. 

Rechtes  Bein :  An  der  Aussenseite  des  Talus  ein  erbsengrosser  Höcker. 
An  der  Aussenseite  der  Tibia,  z>^ischen  Tibia  und  Fibula  nach  vorne 
stehend,  nahe  dem  Sprunggelenk  ein  kleinnussgrosser  leicht  beweglicher 
Tumor,  der  sich  nach  allen  Richtungen  verschieben  lässt.  Am  oberen 
Tibiaende  befindet  sich  nahe  dem  Gelenk  auf  der  Innenseite  ein  4  cm 
langer,  etwa  bleistiftdicker,  ziemlich  spitziger  Zapfen,  der  frei  nach  unten 
parallel  der  Tibia  verlauft.  Der  Basis  desselben  sitzen  2  erbsengrosse 
llöckerchen  auf. 

Das  distale  Ende  der* Fibula  trägt  keine  Exostosen,  dagegen  ist  am 
proximalen  Ende  eine  starke  Verdickung  zu  konstatieren  und  6  cm  unter- 
halb desselben  eine  kirschkerngrosse  frei  nach  unten  ragende  Exostose 
zu  verzeichnen.  Dem  rechten  Femur  sitzen  2  Tumoren  auf,  ein  hasel- 
nussgrosser  6  cm  über  dem  Gelenk,  ein  über  bleistiftdicker  frei  nach  oben 
stehender  Zapfen,  in  der  Mitte  des  Knochens  auf  dessen  Innenseite. 

Linkes  Bein :  An  der  Abknickung  der  Fibula  eine  starke  Verdickung, 
die  mit  einigen  Hockern  besetzt  ist,  3  cm  unter  dem  Kniegelenk  aussen 
eine  erbsengrosse  Exostose.  Der  Malleolus  internus  ist  stark  verdickt, 
nahe  der  Epiphyse  ein  nussgrosser  Höcker,  der  einen  etwa  IV2  cm  langen 
Fortsatz  nach  dem  Malleolus  schickt. 

Am  Condylus  internus  des  Femur  befindet  sich  eine  dicke  Knochen- 
spange, die  stark  vorspringend  nach  unten  bis  zum  Gelenk  reicht.  Am 
(?ond.  ext.  eine  erbsengrosse  Exostose. 

Rechter  Arm:  Die  Ulna  trägt  in  ihrer  Mitte  eine  stark  nach  vorn 
ragende  Verdickung,  der  Radius  besitzt  vorne  nahe  dem  Handgelenk  eine 
parallel  dem  Knochen  verlaufende,  freiragende  Leiste,  mit  scharfer  Spitze. 

Am  Epicondylus  ext.  des  Humerus  befindet  sich  eine  knopfförmige 
kleinerbsengrosse  Exostose. 

34* 
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An  der  Hand  fällt  eine  Verkürzung  des  4.  Metacarpale  (wie  bei  dem 
Bruder)  auf. 

Linker  Arm:  Am  Radius  steht  senkrecht  zur  Längsachse  an  der 
Basis  des  Proc.  styloides  ein  erbsengrosser  Auswuchs,   die  ülna  ist  frei. 

Der  Epicondylus  ext.  des  Humerus  ist  sehr  verlängert  und  ragt  über 
das  Gelenk  hinaus.  In  der  Mittelphalange  des  4.  Fingers  befindet  sich  pro- 
ximal nahe  dem  Gelenk  eine  reiskomgrosse,  spitze  Exostose,  eine  eben- 
solche an  der  Grundphalange  des  kleinen  Fingers  und  ebenso  an  der 
Diaphyse  des  4.  Metacarpus. 

Das  Sternale  Clavicularende  ist  ebenfalls  mit  einer  reiskomgrossen 
Exostose  ausgestattet;  eine  ähnliche  findet  sich  an  der  Basis  der  Spina 
scapulae  links. 

Endlich  ist  noch  eine  kleine  erbsengrosse  Exostose  an  der  rechten 
5.  Rippe  der  Maroillarlinie  zu  vermerken. 

Die  übrigen  Knochen  scheinen  frei  von  Exostosen  zu  sein. 

Dann  bot  sich  mir  noch  Gelegenheit,  einen  weiteren  Fall 
von  familiärer  Exostose  zu  besehen,  der  vom  16.  X.  bis 
7.  XII.  1901  in  der  medicinischen  Klinik  behandelt  wurde. 

Aus  der  Krankengeschichte ,  die  mir  vom  Herrn  Kollegen 
Krieger  giltigst  zur  Verfügung  gestellt  wurde,  sei  nur  ein  kurzer 
Auszug  mitgeteilt. 

A.  R.,  43jähr.  Kaufmann.  In  der  Familie  sollen  Knochenerkrankungen 
ein  Familienübel  darstellen,  doch  sind  seine  nächsten  Verwandten  frei 
davon.  Fat.  war  als  Kind  gesund,  lernte  mk  IVa  Jahren  laufen.  Die 
ersten  Knochenauswüchse  wurden  im  Alter  von  2 — 3  Jahren  bemerkt: 
das  weitere  Wachstum  soll  in  der  Schulzeit  erfolgt  sein.  Später  wurde 
weder  Wachstum  noch  Grössenabnahme  der  Exostosen  bemerkt.  Militär- 
frei der  Knochenaffektion  halber. 

1883  Ulcus  durum,  Behandlung  mit  Einspritzungen.  1894  Doppel- 
sehen, Schwindel.    Heilung  ohne  Therapie. 

Im  gleichen  Jahr  Apoplexie  mit  Schwäche  im  rechten  Arm  und  Bein, 
die  bald  in  Paralyse  überging.  Allmählich  Besserung  ohne  specielle  Be- 
handlung, nach  6  Monaten  Sublimatinjektionen  und  Jodkalium.  Wieder- 
herstellung. 1901  Doppelsehen,  bald  darauf  neue  Apoplexie  mit  Beteili- 
gung der  Sprache.    Schmierkur.    Besserung. 

Status:  Kleiner  schmächtiger  Mann.  Im  untern  linken  Facialis  leichte 
Parese.  Masseterenklonus.  Sonst  von  Seiten  des  Kopfes  nichts  Patho- 
logisches. Sprache  zeigt  leichte  artikulare  Störung.  Innere  Organe  nor- 
mal. In  den  Armen  keine  besonderen  Veränderungen  des  Nervensystems. 
Beine,  besonders  das  rechte,  spastisch-paretisch  mit  entsprechenden  Be- 
gleiterscheinungen. 

Die  Wirbelsäule  zeigt  keine  krankhaften  Knochenverändei*ungen,  da- 


Digitized  by 


GoogU 


lieber  multiple  cartilaginftre  Exostosen  und  deren  klin.  Bedeutung.     533 

gegen  besteht  eine  rechtskonkave  Lnmbalskoliose,  das  linke  Becken  steht 
höher  als  das  rechte,  Infolge  einer  Verkürzung  des  rechten  Beines  (Un- 
terschenkels), der  ganze  Oberkörper  ist  nach  rechts  gelegt.  Am  Skelett 
sind  zahlreiche  Exostosen  zu  bemerken,  die  in  ähnlicher  Weise  angeordnet 
sind,  wie  bei  Patient  M.  und  zu  den  gleichen  Deformitäten  fülirten.  Be- 
sonders  auffallend  ist  die  Uebereinstimmung  in  der  Gestalt  der  Arme ; 
die  Vorderarme  sind  verkrümmt  und  verkürzt.  Die  Verkrümmungen  sind 
symmetrisch :  Im  proximalen  Teil  ulnarwärts,  im  Distalen  radialwärts  kon- 
vex. Der  linke  Unterarm  ist  ausserdem  noch  nach  der  Beugeseite  konvex 
gekrümmt.  Das  linke  Radiusköpfchen  ist  luxiert  nach  oben  und  aussen 
und  ist  verdickt  und  diform.  An  der  untern  Diaphysengrenze  der  linken 
Ulna  je  eine  erbsengrosse  Exostose  dorsal  und  volar. 

Der  rechte  Ringfinger  und  linke  Kleintinger,  infolge  Epiphysenver- 
kümnierung  der  Metatarsalknochen  verkürzt.  Deutliche  Exostosen  tragen 
nur  der  rechte  Zeigefinger  (1  Phalange),  der  linke  4.  Finger  (2  Pha- 
langen). In  den  Beinen  leichte  Krümmungen  der  langen  Rohrenknochen  (?). 
Femur  zeigt  keine  Exostosen.  An  den  Unterschenkeln  je  3  symmetrische 
Exostosen.  1.  An  der  Innenseite  der  Tibia  nahe  dem  Kniegelenk  rechts 
eine  haselnuss-,  links  eine  nussgrosse  Exostose.  2.  Je  zwei  erbsengrosse 
Exostosen  in  der  untern  Epiphysengegend  der  Tibia.  3.  Rechts  ein  hasel- 
nussgrosser  Höcker  in  der  Gegend  der  untern  Epiphyse  der  Fibula  (aussen), 
links  eine  ebensolche,  hinten  oben  nahe  der  Kniekehle  wohl  der  Fibula 
angehörend. 

In  den  3  genauer  beschriebenen  Fällen  handelt  es  sich  um  das 
typische  Bild  der  multiplen  cartilaginären  Exo- 
stosen. In  beiden  Familien  sind  die  Knochenauswüchse  erblich: 
Die  Exostosen  haben  den  gewohnten  Sitz,  sind  in  grosser  Zahl  vor- 
handen, zeichnen  sich  nicht  durch  besondere  Grösse  aus. 

Was  aber  ungewöhnlich  ist,  das  ist  im  Falle  J.  Müller  die 
Lokalisation  einigerExostosen  und  deren  Folgeerschei- 
nung, femer  das  Verschwinden  einer  Reihe  von  Knochenaus- 
wüchsen im  Laufe  der  Jahre.  In  zwei  Fällen  sind  deutlich  Wachs- 
tumsanomalien vorhanden,  in  einem  sind  Funktionsstörungen 
der  Hände,  im  anderen  des  Ellbogens  durch  eine  Radiusluxation 
zu  vermerken.  Endlich  konnte  in  1  Falle  eine  frei  bewegliche 
Exostose  konstatiert  werden. 

Dem  Verschwinden  von  Exostosen,  das  häufig  in  der  Anam- 
nese der  Kranken  Erwähmmg  findet,  wurden  lange  Jahre  von  vielen 
Seiten  Bedenken  entgegengesetzt.  Weber  hält  einen  Rückgang 
nicht  für  absolut  ausgeschlossen,  zählt  ihn  jedoch  zu  den  aller- 
grössten    Seltenheiten.    Braune    und   Bessel-Hagen    dage gen 
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sprechen  sich  gegen  eine  derartige  Rückbildung  aus,  ihrer  Ansicht 
schliesst  sich  auch  Drescher  an.  Diese  Autoren  nehmen  an,  dass 
die  Tumoren  nur  durch  eine  vermehrte  Fettablagerung  undeutlich 
geworden,  nicht  aber  verschwunden  sind.  Auch  wird  von  Bessel- 
Hagen  daran  erinnert,  dass  die  Exostosen  häufig  mit  einem  Synovial- 
sack  ausgestattet  seien  und  dass  mit  einer  Resorption  der  Flüssig- 
keit natürlich  auch  eine  scheinbare  Verkleinerung  des  Tumors  ein- 
hergehen müsse. 

In  unserem  1.  Falle  war  die  Frage  von  prognostisch  praktischer 
Bedeutung,  da  mit  einem  Rückgang  der  Wirbelexostose  der  Patient 
der  Heilung  entgegenging,  andernfalls  das  Leben  des  Kranken  direkt 
bedroht  wurde.  Die  Verhältnisse  schienen  mir  insofern  recht  günstig 
zu  liegen,  als  der  sehr  intelligente  und  durchaus  glaubwürdige  junge 
Mann  mit  aller  Bestimmtheit  angeben  konnte,  dass  eine  Reihe  zum 
Teil  recht  grosser  Exostosen  spurlos  verschwunden,  zum  Teil  erheb- 
lich an  Grösse  verringert  wurden.  Verschwunden  war  die  nussgrosse 
Exostose  einer  linksseitigen  Rippe,  deren  frühere  Existenz  auch  von 
den  Eltern  bestätigt  wurde ;  ebenso  war  nicht  anzunehmen,  dass  sich 
Pat.  über  das  Verschwinden  resp.  Kleinerwerden  einer  im  9.  Lebens- 
jahre aufgetretenen  kleinapfelgrossen  Exostose  nahe  dem  rechten 
Fussgelenk  täuschte,  dieselbe  zwang  den  Pat.,  6  Jahre  lang  den 
rechten  Schuh  passend  für  die  Exostose  fertigen  zu  lassen,  eine  Be- 
lästigung, von  welcher  der  Kranke  nach  dem  Schwund  der  Exo- 
stose befreit  wurde. 

Ebenso  blieb  dem  Kranken  sehr  gut  die  kleine  Exostose  unter 
dem  Nagel  des  1.  4.  Fingers  in  Erinnerung,  die  ihm  heftige  Schmer- 
zen verursachte,  bis  sie  spurlos  verschwand. 

Es  lag  kein  Grund  vor,  in  die  diesbezüglichen  Angaben  des 
Patienten  irgend  welchen  Zweifel  zu  setzen,  zumal  auch  aus  der 
Litteratur  einige  wohlbeglaubigte  Fülle  dieser  Art  bekannt  sind. 
Am  sichersten  dürfte  wohl  der  von  Hartmann  mitgeteilte  Fall 
sein,  an  welchem  zufällig  aus  zwei  verschiedenen  Lebensaltem  Photo- 
graphien angefertigt  wurden.  Bereits  mit  11  Jahren  wurde  der 
Junge  einer  Untersuchung  unterzogen  und  wegen  der  zahlreichen 
sichtbaren  Knochenauswüchse  photographiert.  Nach  20  Jahren  sehen 
wir  denselben  Menschen,  jedoch  in  ganz  verändertem  Zustand,  eine 
grosse  Anzahl  von  Exostosen,  besonders  an  dem  rechten  Beine,  dem 
rechten  Arm,  der  1.  Scapula  sind  verschwunden.  Ueber  Rückbildung 
multipler  cartilaginärer  Exostosen  finden  wir  übrigens  auch  bei 
Volkmaun,  Fischer,  Rubinstein,  Braune  Mitteilungen, 
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die,  wenn  auch  nicht  so  beweisend  wie  diejenige  von  H  a  r  t  m  a  n  n, 
so  doch  glaubwürdig  sind. 

Noch  unbeantwortet  ist  die  Frage ,  auf  welchem  Wege 
kommt  die  Rückbildung  zu  Stande ?  In  dem  Falle  von 
Hartmann  scheint  die  Exostose  der  Scapula  auf  Grund  einer 
Entzündung  durch  Nekrose  geschwunden  zu  sein.  Für  die  übrigen 
Tumoren  desselben  Falles  lässt  sich  diese  Erklärung  nicht  ohne 
Weiteres  herbeiziehen.  In  einigen  Fällen,  die  zur  Operation  kamen, 
fand  sich  in  den  Geschwülsten  eine  cystische  Erweichung, 
es  lässt  sich  denken,  dass  dieselbe  eine  Resorption  der  Neubildung 
einleitet. 

In  unserem  Falle  erfüllten  sich  die  Hoffnungen,  die  auf  eine 
Rückbildung  der  gefährlichsten  der  Exostosen,  der  Wirbelexostose, 
gesetzt  wurden,  nicht,  das  Wachstum  schritt  sogar  weiter,  so  dass, 
nachdem  die  lokale  Diagnose  gesichert  war,  zur  Operation  geschritten 
werden  musste. 

Ungewöhnlich  ist  femer  in  dem  Falle,  dass  noch  im  21.  Lebens- 
jahre ein  Nachschub  von  neuen  Exostosen  erfolgte  und 
alte  zu  erneutem  Wachstum  angeregt  wurden.  Ein  derartig  spätes 
Auftreten  von  Exostosen  ist  meines  Wissens  nicht  beschrieben,  steht 
aber  mit  der  V  i  r  c  h  o  waschen  Theorie  vollkommen  in  Einklang. 
Eine  Ursache  liess  sich  weder  für  die  Resorption,  noch  das  erneute 
Wachstum  anführen ;  niemals  waren  diese  Erscheinungen  weder 
mit  Fieber  noch  sonstigen  Entzündungserscheinungen 
verknüpft ,  wie  sie  von  Fischer,  Eberth  und  V  i  r  c  h  o  w  in 
einzelnen  Fällen  beschrieben  wurden. 

Weiterhin  erregt  unser  Interesse  im  zweiten  Falle  der  be- 
wegliche Tumor  zwischen  Tibia  und  Fibula  des  rechten  Beines. 
Derselbe  ist  kleinnussgross,  sitzt  nahe  dem  Sprunggelenk  und  lässt 
sich  nach  allen  Richtungen  verschieben.  Es  ist  zweifellos,  dass  die 
Exostose  früher  mit  Tibia  oder  Fibula  verwachsen  war  und  sekun- 
där gelockert  wurde.  Mitteilungen  über  freie  Exostosen  verdanken  wir 
Schäfer,  Volkmann,  Fischer  und  Braune.  In  dem  3. 
Falle  Cholewa's  wurde  ein  auf  der  linken  Brustseite  befindlicher 
Tumor  durch  den  Stoss  eines  Spielkameraden  losgelöst  und  blieb 
von  dieser  Zeit  an  beweglich.  Braune  konnte  die  Beweglichkeit 
noch  nach  14  Jahren  konstatieren.  Fischer  berichtet  von  einem 
Kranken,  bei  welchem  Exostosen  wiederholt  abgebrochen,  aber  immer 
wieder  angeheilt  waren.  Einen  interessanten  Fall  dieser  Art  teilt 
auch   0.    Weber   mit.     Derselbe    entstammt    einer    Beobachtung 
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von  Lawrence.  Am  inneren  unteren  Ende  eines  Oberschenkels 
fand  sich  eine  bewegliche  Exostose,  deren  Stiel  abgebrochen  war. 
Die  Bruchflächen  hatten  sich  aneinander  abgerieben  und  bildeten  so 
eine  Art  Gelenk,  indem  der  schmale  Stiel  der  ungefähr  2  Zoll 
im  Durchmesser  betragenden  Geschwulst  in  einer  kleinen  Grube  des 
Schenkels  spielte,  ohne  durch  ein  Z  wischenge  webe  mit  ihm  ver- 
bimden  zu  sein.  In  einem  von  U  h  d  e  mitgeteilten  Fall  handelte  es 
sich  um  eine  Exostose  des  Oberschenkels,  die  aus  5  losgesprengten 
Stücken  bestand.  Hatte  die  Exostose,  die  immer  wieder  nachwuchs, 
eine  gewisse  Grösse  erreicht,  so  brach  sie  stets  ab.  Die  einzelnen 
Knochenstücke  waren  durch  faseriges  Bindegewebe  pseudoarthrosen- 
artig  verbunden  und  zeigten  förmliche  Gelenkhöhlen,  die  mit  einer 
synoviaähnlichen  Flüssigkeit  erfüllt  waren.  Gegen  diese  Höhle  hin 
zeigten  die  Knochenstückchen  eine  knorpelige  Abgrenzung*  (Braune). 

Schäfer  citiert  ferner  noch  Chiene,  der  eine  solche  freie 
Exostose  innerhalb  Jahresfrist  ganz  verschwinden  sah.  Im  Allge- 
meinen scheint  es  sich  in  den  Fällen  von  freibeweglichen  Exostosen 
stets  um  gestielte  Tumoren  gehandelt  zu  haben,  die  auf  traumati- 
schem Wege  von  ihrem  Mutterboden  getrennt  wurden.  In  unserem 
Falle  ist  zwar  von  einem  Trauma  nichts  zu  erfahren,  auch  ist  der 
Tumor  keineswegs  gestielt,  sondern  sitzt  mit  breiter  Fläche  seiner 
Unterlage  auf.  Allein,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  wird  der  Stiel 
mit  der  Zeit  mehr  oder  weniger  abgeschliflfen ;  die  Loslösung  mag 
entweder  durch  einen  Stoss  oder  Fall,  dem  weiter  keine  Beachtung 
geschenkt  wurde,  erfolgt  sein  oder  aber  der  Tumor  wurde  mit  seinem 
Wachstum  durch  die  Thätigkeit  der  benachbarten  Sehnen  frei. 

Auch  an  die  freien  Körper  bei  der  sog.  Exostosis  bur- 
s  a  t  a  soll  an  dieser  Stelle  erinnert  werden. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Frage  der  klinischen  Bedeu- 
tung der  multiplen  cartilaginären  Exostosen. 

Allenthalben  hört  man  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die- 
selben sich  durch  absolute  Gutartigkeit  auszeichnen,  dass 
sie  nur  lokale  Bedeutung  besitzen,  dass  sie  nicht  zur  Meta- 
stasenbildung neigen,  nie  Uebergänge  in  bösartige  Geschwulstformen 
zeigen.  V  i  r  c  h  o  w  betont  zwar  in  seiner  Geschwulstlehre,  dass  sie 
durch  ihre  Grösse  und  ihren  Sitz  lästig  und  gefährlich  werden  können, 
sonach  eine  relative  Bösartigkeit  bekunden.  Wir  werden  sehen,  dass 
damit  die  relative  Malignität  nicht  erschöpft  ist.  Es  ist  zwar  eine 
Thatsache,  dass  zahllose  Tumoren  das  Skelett  bedecken  können,  ohne 
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dem  Träger  irgendwelche  Beschwerden  zu  verursachen.  Ein  grosser 
Procentsatz  von  Fällen  verläuft  aber  nicht  beschwerdelos,  mitunter 
haben  die  Exostosen  sogar  den  Tod  herbeigeführt. 

Für  die  Pathologie  der  Exostosen  kommt  in  Betracht: 

1)  deren  Grösse, 

2)  deren  Sitz, 

3)  die  durch  dieselben  bedingten  Waclistumsstörungen  der 
Knochen   und  die  damit  verbundenen  Bewegungshemmungen, 

4)  die  Umwandlung  in  malignen  Geschwulst- 
formen und  deren  Metastasierung, 

5)  die  nahe  Beziehung  zu  multiplen  Knochenenchondromen. 
Die  nachfolgenden  Ausführungen   gründen   sich   auf  etwa  200 

Fälle  von  multipler  cartilaginärer  Exostose. 

Zunächst  sei  vorausgeschickt,  dass  in  einigen  wenigen  Fällen 
das  Auftreten  der  Exostosen  mit  Schmerzen  und  Fieber- 
erscheinungen verknüpft  gewesen  ist.  So  lässt  sich  Fischer 
von  der  Mutter  des  kranken  Kindes  erzählen,  „dass  der  kleine  Knabe 
bis  zum  5.  Lebensjahre  ganz  frei  von  den  Exostosen  gewesen  sei. 
Dann  hatte  er  einige  Zeit  heftiges  Fieber,  vom  Arzte  für  rheu- 
matisch erklärt,  gehabt;  er  sei  sehr  krank  gewesen  und  habe  nament- 
lich über  Knochenschraerzen  geklagt.  Damach  seien  die  ersten  Exo- 
stosen von  ihr  an  ihrem  Kinde  bemerkt  worden.  Die  neuen  Kno- 
chenauswtichse  seien  immer  wieder  unter  heftigem  Fieber  mit  rheu- 
matischen Knochenschmerzen  aufgetreten**. 

Einen  ähnlichen  Fall  citiert  E  b  e  r  t  h  ,  in  welchem  die  Exo- 
stosen mit  Fieber  und  lokaler  Schmerzhaftigkeit  sich  entwickelten. 
Schmerzen  zur  Zeit  der  Entstehung  sind  femer  noch  von  Braune, 
Fischer  und  Rubinstein  erwähnt. 

V.  Recklinghausen  glaubt  aus  diesen  Symptomen  auf  einen 
chronisch  entzündlichen  Urspmng  der  Exostosenbildung  schliessen 
zu  können. 

Die  absolute  Grösse  der  Exostosen  gab  nicht  gerade 
häufig  Anlass  zu  Klagen.  Das  Wachstum  ist  ja  ein  langsames  be- 
schränktes, das  mit  dem  Knochenwachstum  aufhört,  die  Exostosen  er- 
reichen in  der  Regel  nur  selten  Faustgrösse.  Heymann,  Schäfer, 
Cholewa,  Ziegler,  Henkingu.A.  berichten  allerdings  über 
kinds-  bis  mannskopfgrosse  und  selbst  noch  mächtigere  Tumoren, 
die  zu  den  verschiedensten  Beschwerden  führten. 

Einige  Beispiele  mögen  dies  erläutern. 

Der  45  Jahre  alte,  von  Cholewa  beschriebene  Kranke,  zeigte 
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seine  mannskopfgrosse  Exostose  der  rechten  Tibia  für  Geld  an  den 
Kliniken;  einmal  entzündete  sich  die  Geschwulst,  es  trat  eine 
Lymphangitis  ein,  welche  aber  ausheilte.  Ein  Jahr  darauf  stellte 
sich  eine  partielle  Nekrose  des  Tumors  ein,  die  schliesslich  zur  Am- 
putation zwang.  Z  i  e  g  1  e  r  berichtet  über  einen  2faustgrossen  Tu- 
mor an  der  Scapula,  der  zu  schweren  Funktionsstörungen  des  Armes 
Anlass  gab  und  von  A  n  g  e  r  e  r  operativ  entfernt  werden  musst^, 
ein  über  mannskopfgrosser,  vom  Becken  (Sitzbein)  ausgehender  Tu- 
mor wurde  von  Thiersch  operiert.  Der  Kranke  konnte  niu*  mit 
gespreizten  Beinen  gehen  und  ermüdete  sehr  rasch,  weshalb  er  die 
Entfernung  der  Geschwulst  wünschte. 

Einen  interessanten  Fall  dieser  Art  teilte  auch  jüngst  F.  Schäfer 
mit.  Der  kindskopfgrosse  rundliche  Tumor  sass  an  der  Fi- 
bula, in  deren  oberem  Drittel,  usurierte  die  Tibia  und  hinderte  den 
Jungen  am  Gehen.  Der  Tumor  wurde  operativ  entfernt;  Schäfer 
citiert  eine  noch  grössere  von  Paget  beschriebene  Exostose  der 
Tibia,  die  zu  einer  Amputation  des  Beines  führte. 

Die  Beschwerden,  welche  durch  derartige  grosse  Tumoren 
hervorgerufen  werden,  bestehen  in  Druck  auf  die  Nachbarschaft, 
speciell  auf  die  Haut,  die  zu  brandigem  Zerfall  neigt,  Behinderung 
in  der  freien  Beweglichkeit,  Schmerzen,  Müdigkeit,  Schweregefühl. 
Die  Therapie  ist  eine  chirurgische  und  besteht  meist  in  Resek- 
tion des  Tumors,  soweit  dies  möglich  ist  oder  in  Amputation  des 
betreffenden  Gliedes. 

Grössere  Bedeutung  denn  durch  ihre  absolute  Grösse  erlangen  die 
multiplen  Exostosen  durch  ihren  Sitz.  Die  kleinste  Exostose  kann 
vermittelst  ihrer  Lage  zu  den  schwersten  Symptomen  Anlass  geben. 

Besonders  gefährdet  sind  in  dieser  Hinsicht  das  Nerven- 
system, das Gefässsystem  und  die  Beckenorgane  resp. 
der  gravide  Uterus. 

Das  Nervensystem  kann  in  seinen  Centralorganen  Gehirn 
und  Rückenmark,  wie  auch  in  den  peripheren  Nerven  afficiert  werden. 

Fälle  von  Lähmungen  und  Neuralgien  durch  Druck 
auf  periphere  Nerven  citiert  Weber;  in  dem  einen  von  Hawkins 
beobachteten  Falle  verursachte  eine  Exostose  der  Fibula  durch 
Zerrung  eines  Nerven  die  heftigsten  Neuralgien,  in  einem  anderen 
von  C  o  o  p  e  r  beschriebenen  Falle  ist  der  N.  peroneus  vollständig 
in  die  Exostose  der  Fibula  eingebettet,  so  dass  eine  Peroneusläh- 
mung eintrat.  Kohler  demonstrierte  in  Berlin  jüngst  eine  Pa- 
tientin mit  derselben  Lähmimg  durch   eine  Fibula-Exostose.    Ueber 


Digitized  by 


GoogU 


Ueber  multiple  cartilaginäre  Exostosen  und  deren  klin.  Bedeutung.     539 

Druckschmerzen  durch  Exostosen  berichten  weiterhin  Reich,  Ru- 
binstein und  viele  andere  Autoren. 

Der  von  Fr,  Schäfer  operierte  Junge  begann  schon  während 
der  Entstehung  des  Tumors  mit  dem  linken  Bein  zu  lahmen  und 
Schmerzen  im  Unterschenkel  zu  klagen.  Nachdem  die  Geschwulst 
etwa  1  Jahr  lang  kleinfaustgross  geblieben  war,  begann  sie  plötz- 
lich zu  wachsen,  damit  stellten  sich  unerträgliche  Schmerzen  und 
fast  vollständige  Unbrauchbarkeit  des  Beines  ein.  Der  über  kinds- 
kopfgrosse  Tumor  reichte  bis  in  die  Kniekehle  nach  unten  bis  unter 
die  Mitte  des  Unterschenkels.  Durch  die  Mitte  der  Kniekehle  ver- 
läuft in  der  Längsrichtung  derselben  ein  bleistiftdicker 
„Strang",  der  die  Haut  von  der  Unterlage  abgehoben  hat.  Keine 
Sensibilitätsstörungen.  „Der  Strang**,  so  schreibt  Fr.  Schäfer,  „den 
wir  in  der  Kniekehle  gefühlt  hatten,  erwies  sich  als  der  stark  ge- 
spannte N.  tibialis,  der  von  Gefässen  begleitet,  oben  in  die  Ge- 
schwulst eintrat  und  sie  in  einer  tiefen  Rinne,  einem  zu  ^U  ge- 
schlossenen Kanal  durchsetzte**.  Auch  aus  einer  Reihe  anderer  Fälle 
lässt  sich  ersehen,  dass  die  Exostosen  in  Beziehungen  zu  peripheren 
Nerven  getreten  sind. 

Weit  seltener  sind  die  Beobachtimgen  von  L  ä  s  i  o  n  e  n  des  C  e  n- 
tralnervensystems  durch  Exostosen.  Es  kann  sich  dabei  nur 
um  Exostosen  des  Schädels  und  der  Wirbel  handeln,  diese  aber,  wie 
überhaupt  die  platten  und  dicken  Knochen,  bilden  nur  ausnahms- 
weise den  Sitz  von  multiplen  Knochenauswüchsen.  Verschiedentlich 
findet  man  die  Ansicht  vertreten,  dass  der  Schädel  Exostosen  stets  ver- 
missen lasse,  so  schreibt  Weinlechner:  „Nur  der  Schädel  bleibt 
von  diesen  knorpligen  Exostosen  frei**;  in  der  That  scheint  am 
Lebenden  nur  äusserst  selten  eine  Schädelexostose  bemerkt  worden 
zu  sein  und  zwar  in  dem  ersten  Falle,  der  überhaupt  zur  Publi- 
kation kam.  Lloyd  berichtet  von  seinem  46jährigen  Patienten,  dass 
er  an  jedem  Schläfenbein  einen  Knochenauswuchs  hatte.  Ausserdem 
beobachtete  Rubinstein  an  der  rechten  Hinterhauptsschuppe  eine 
spitze  Exostose. 

Dagegen  sind  in  einer  Reihe  von  Sektionsberichten  Exosto- 
sen erwähnt,  die  allerdings  einer  Untersuchung  am  Lebenden  nicht  zu- 
gänglich waren,  da  sie  fast  ausnahmslos  am  Schädelinnern  sitzen.  Eine 
Praedilektionsstelle  für  Exostosen  scheint  der  C 1  i  v  u  s 
Blumenbachii  zu  bilden,  d.  h.  diejenige  Stelle,  an  welcher  die 
Sattellehne  des  Keilbeines  mit  dem  Körper  des  Hinterhauptbeins  ver- 
bunden ist.    Für  die  Genese  der  Exostosen  an  dieser  Stelle  ist  es  nicht 
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uninteressant,  dass  (nach  Gegenbau r)  beim  Neugeborenen  noch 
eine  knorpelige  Sphenoocciptal-Synchondrose  besteht,  dass  aber  vom 
12.  bis  13.  Lebensjahre  an  eine  knöcherne  Vereinigung  von  Keil- 
bein und  Hinterhauptsbein  eintritt,  die  nach  beendetem  Wachstum 
vollendet  sein  soll,  dass  aber  mitunter  eine  Trennung  persistiert. 
Wir  haben  also  am  Clivus  Blumenbachii  persistierenden  Knorpel,  und 
damit  ist  der  Boden  für  Exostosen  geschafien.  Ueber  Exostosen  an  dieser 
Stelle  berichten  denn  auch  eine  Reihe  von  Autoren ,  so  W  e  b  e  r, 
Henking,  Huber,  Vix,  Marie  und  Sonnenschein, 
Drescher  sah  „ zwei  erbsengrosse  flache ,  sich  allmählich  in  die 
Knochentafel  verlierende  Exostosen"  am  Stirnbein  und  „am  Clivus 
Blumenbachii,  abgesehen  von  unbedeutenderen  Rauhigkeiten,  eine 
schärfer  begrenzte  linsengrosse  Prominenz". 

Die  Exostosen  des  Clivus  waren  niemals  sehr  gross  und  haben 
wohl  auch  deshalb  keine  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns 
resp.  der  Gehinmerven  gemacht.  Dagegen  dürfen  wir  in  unserem 
Falle  1  mit  Sicherheit  eine  Exostose  an  der  Schädelbasis,  wohl  in 
der  Nähe  des  Foramen  condyloideum  anterius  annehmen,  jedenfalls 
aber  am  Os  occipitale ,  das  ja  ebenfalls  aus  knorpeliger  Anlage  her- 
vorgeht. Dass  es  sich  nicht  um  einen  Fall  von  angeborener  He- 
miatrophia  lingualis  handelte,  braucht  nicht  bewiesen  zu  werden, 
da  die  Atrophie,  die  beim  Eintritt  des  Patienten  nur  gering  war, 
im  Laufe  der  7  Monate  gleichzeitig  mit  dem  Wachstum  der  multiplen 
Exostosen  Fortschritte  machte. 

Wahrscheinlich  erlitt  auch  der  Facialis  auf  seinem  Wege 
durch  eine  Exostose  einen  leichten  Di'uck.  Eine  Lokalisation  der- 
selben ist  natürlich  nicht  möglich.  Jedenfalls  liegt  sie  nicht  unter- 
halb des  Abganges  des  N.  petrosus  superf.  maior,  also  oberhalb 
des  Hiatus  canalis  hallopii,  da  das  Gaumensegel  noch  eben  beteiligt  ist. 

Den  eigenartigsten  Fall  von  multipler  Exostosenbildung  mit 
Beteiligung  des  Schädels  teilt  Sonnenschein  mit.  Derselbe 
Fall  hat  auch  grosse  praktische  Bedeutung. 

Ein  18^4  Jahre  alter  Fähnrich,  der  viel  an  Kopfschmerzen  gelitten, 
erkrankte  unt^r  den  Erscheinungen  einer  Hirnhautentzündung  und  starh 
nach  3  Wochen  an  eitriger  Meningitis.  Bei  der  Aufnahme  wurden  mul- 
tiple, cartilaginäre  Exostosen  konstatiert  und  es  konnte  auch  im  Verlauf 
der  3  Wochen,  das  Entstehen  und  Wachstum  einer  spitzen  Exostose  an 
der  Stelle,  an  welcher  der  Radialispuls  gefühlt  wird,  beobachtet  werden. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  das  Knochensystem  übersät  mit  Exostosen,  be- 
sonderes Interesse  musste  aber  das  Schädelinnere  erwecken.   Der  Sektions- 
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befand  lautet:  „Die  Juga  cerebralia  der  Pars  horizontalis  beider  Stirn- 
beine scharf  kantig  und  stellenweise  kegelförmig  zugespitzt.  Die  ein- 
zelnen Kegel  bis  linsengross  und  spitz  wie  Nadeln.  Aehnliche  scharfe 
und  spitze  Auswüchse  an  der  oberen  Kante  der  Pars  petrosa  des  Schläfen- 
beins. Diese  Knochenauswüchse  vollkommen  fest  und  in  ihrer  Substanz 
dem  Knochengewebe,  dem  sie  aufsitzen,  durchaus  ähnlich.  Am  Grund- 
bein, entsprechend  der  Verbindungslinie  zwischen  Keilbein  und  Hinter- 
hauptbein, war  eine  ganze  Eeihe  zum  Teil  noch  knorpeliger  Auswüchse, 
ein  schon  etwas  festerer,  rechts  auf  dem  Clivus  etwas  weiter  abwärts 
gegen  das  Foramen  magnum  hin.  Gerade  an  diesen  Teilen  der  Schädel- 
basis war  die  Dura  mater  ganz  besonders  blutreich,  verdickt  und  schwer 
abzuziehen^. 

Sonnenschein  nimmt  auf  Grund  des  Sektionsbefundes  an, 
dass  die  Meningitis  durch  den  Druck  und  Reiz  der  wachsenden  Cli- 
vusexostosen  aufgetreten  sei. 

Dass  eine  Exostose  des  Schädeldaches  eine  Jackson  'sehe 
Epilepsie  auslösen  kann,  ist  sehr  wahrscheinlich ;  einen  zweifel- 
losen Fall  dieser  Art  konnte  ich  in  der  Litteratur  nicht  auffinden 
doch  berichtet  S  c  h  o  r,  dass  ein  weibliches  Mitglied  einer  Exostosen- 
familie,  das  selbst  multiple  Exostosen  trägt,  an  Epilepsie  leide. 

Schuttlework  ist  geneigt,  bei  einem  idiotischen  Kinde  die 
Mangelhaftigkeit  der  Gehimfunktionen  auf  eventuell  vorhandene  in- 
tracranielle  Exostosen  zurdckzuführen  (?). 

Der  Vollständigkeit  halber  soll  noch  eines  merkwürdigen  Falles 
von  multiplen  Exostosen  an  Schädel  und  Gesicht  bei  einem  13jäh- 
rigen  Mädchen  gedacht  werden,  der  von  K  a  r  e  w  s  k  i  beobachtet 
ist.  Bemerkenswert  ist,  dass  nur  eine  Gesichtshälfte  mit  Exostosen 
besät  war,  und  dass  gleichzeitig  eine  mangelhafte  Ausbildung  des 
Gesichtskelettes  stattgefunden  hatte,  so  dass  eine  halbseitige  Ge- 
sichtsatrophie resultierte.  Es  scheint  mir  recht  zweifelhaft  zu  sein, 
ob  diese  Exostose  mit  unserm  Krankheitsbilde  auf  gleiche  Stufe 
zu  stellen  sein  wird. 

Viel  häufiger  als  am  Schädel,  wenn  auch  relativ  selten  kommen 
Exostosen  an  den  Wirbeln  vor.  Heymann,  Drescher, 
Sonnenschein,  Recklinghausen,  Henking,  Huber, 
Cohnheim,  Stocker,  Schor  u.  A.,  haben  Wirbelexostosen 
gesehen.  Gewöhnlich  sitzen  sie  aussen,  an  den  Dornfortsätzen,  in 
der  Nähe  der  Gelenkenden.  In  dem  Protokoll  von  Henking 
finden  wir  folgende  Mitteilung: 

„Einige  Wirbel  tragen  mehrfache  kleinere  Auswüchse,  andere  sind 
ganz  frei  davon;  an  den  Bauchwirbeln  sind  dieselben  am   stärksten  aus- 
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gebildet.  An  den  Körpern  selbst  sind  die  Prominenzen  in  einer  dem  obem 
resp.  untern  Band  naheliegenden,  ihm  nahezn  parallelen  Linie  angeordnet. 
An  der  Basis  und  am  hintern  Teil  der  Spitze  der  Querfortsätze  und 
ebenso  in  der  Nähe  der  Gelenkfortsätze  besonders  der  Brustwirbel  stehen 
bis  erbsengrosse  Exostosen.  Der  2.  Bauchwirbel  zeichnet  sich  durch  die 
zahlreichsten  Auswüchse  aus;  der  stärkste  hat  die  Grösse  einer  Hasel- 
nuss  und  sitzt  an  der  Basis  des  linken  untern  Gelenkfortsatzes.  Die 
Proc.  spinosi  tragen  zum  Teil  und  zwar  meist  an  den  seitlichen  Flächen 
nahe  der  Spitze,  kleine  Auswüchse.  Die  Wandungen  des  Vertebralkanals 
selbst  sind  überall  glatt. 

H  u  b  e  r  sah  vereinzelte  nicht  über  erbsengrosse  Verdickungen 
an  den  Wirbeln,  „die  sowohl  an  den  Körpern  wie  an  den  Fortsätzen 
ihre  Lage  hatten,  am  stärksten  gewöhnlich  an  der  Grenze  zwischen 
beiden".  Von  einer  wallnussgrossen  dünngestielten  Exostose  an 
der  Spitze  des  I.  Domfortsatzes  berichtet  von  Recklinghausen. 
Cohnheim  beschreibt  ebenfalls  zahlreiche  Exostosen  besonders 
an  den  Domfortsätzen,  eine  seitlich  am  Epistropheus ;  alle  Aus- 
wüchse Sassen  seitlich  der  Basis  des  betr.  Proc.  spin.  auf.  Von 
den  Proc.  transversi  trug  nur  der  linke  am  5.  Bmstwirbel  eine 
aus  vielen  hervorragende  kleine  Exostose,  die  übrigen  ebenso  die 
Proc.  obliqui,  die  Wirbelkörper  und  das  Kreuzbein  blieben  frei  von 
denselben.  An  der  Vorderfläche  der  Wirbel  beschrieb  nur 
Hey  mann  Exostosen:  „die  Wirbel  haben  sämtlich  an  ihrer  vor- 
deren Fläche  zahlreiche  kleine,  meist  spitze  vielfach  aber  auch  rund- 
liche Vorsprünge,  die  ihre  stärkste  Ausbildung  an  den  obem  Bmst- 
und  untern  Halsw^irbeln  erreicht  haben;  auch  in  der  Nähe  der  Ar- 
ticulationes  costo-vertebrales  findet  man  vielfache  Vorragungen  von 
der  Grösse  kleiner  Schrotkörner. 

Es  ist  wunderbar,  dass  nicht  häufiger  über  sensible  Stömngeii 
berichtet  wird;  da  doch  die  Nerven  an  ihren  Austrittsstellen  aus 
dem  Wirbelkanal  durch  die  Exostosen  der  Fortsätze  und  Wirbel- 
bogen bedroht  sind.  Dem  Umstände,  dass  die  Innenfläche  des  Wir- 
belkanals frei  bleibt,  ist  es  zu  danken,  dass  die  Medulla  spinalis  bei 
den  multiplen  Exostosen  nicht  gescliädigt  wird.  Um  so  bemerkens- 
werter ist  mein  Fall  I.,  der  evident  zeigt,  dass  Exostosen  eben 
doch  gelegentlich  ins  Wirbellumen  hineinwuchem  und  so  eine  Kom- 
pression des  Rückenmarks  zur  Folge  haben  können. 

In  solchen  Fällen  dürften  rasch  und  ausgiebig  wachsende  Exo- 
stosen noch  eine  relativ  günstigere  Prognose  geben,  da  nur  dann 
von  einer  Therapie  Erfolg  zu  hoffen  ist,  wenn  durch  genügend  vor- 


Digitized  by 


GoogU 


Ueber  multiple  cartilaginäre  Exostosen  und  deren  klin.  Bedeutung.     543 

geschrittene  Druckerscheinungen  der  Sitz  des  Tumors  präcisiert  wer- 
den kann,  wie  es  in  unserm  Falle  gelungen  ist.  Die  Fortschritte  der 
Chirurgie  werden  es  wohl  in  der  Zukunft  ermöglichen,  derartige  Fälle, 
bei  welchen  das  Rückenmark  aus  seiner  Lage  gehoben  werden  niuss, 
und  wo  dasselbe  zwecks  Entfernung  ungünstig  sitzender  Exostosen 
Kontusionen   jeglicher  Art  ausgesetzt  ist,    zur  Heilung  zu  bringen. 

Ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Exostose  nur 
eine  massige  Grösse  erreicht  und  so  die  Drucksymptome  eine  Lo- 
kalisation der  Kompressionsstelle  nicht  ermöglichen.  Wir  glauben 
mit  Sicherheit  annehmen  zu  dürfen,  dass  unser  Patient  im  untern 
Brust-  und  Lendenmark  weitere  Exostosen  besitzt,  deren  Sitz  aber 
nicht  präcisiert  werden  kann. 

Einen  ähnlichen  Fall  konnte  ich  in  der  Litteratur  nicht  auf- 
finden, doch  lese  ich  bei  Oppenheim  (Lehrb.  S.  227)  die  Notiz: 
„In  Fällen  von  multipler  Exostose  hat  man  Spinalerscheinungen  auf- 
treten sehen  und  dieselben  auf  Exostosen  an  den  Wirbeln  zurück- 
führen können".  Ob  es  sich  in  dem  von  Bruns  citierten  Falle 
von  Kompression  der  Cauda  equina  um  multiple  cartilaginäre  Exo- 
stosen handelt  ist  aus  seiner  Notiz  (S.  260)  nicht  ersichtlich,  da  er  von 
periostalen  Exostosen  spricht.   (Die  Geschwülste  des  Nervensystems.) 

Ueber  die  Schädigung  von  Gefässen  durch  multiple 
Exostosen  ist  abgesehen  von  Verlagerung  von  Gefässen  durch  die 
Exostosen  nicht  viel  bekannt.  Der  einzige  mir  zugängliche  Fall 
ist  aber  interessant  genug,  um  hier  im  Auszug  mitgeteilt  zu  werden. 
Es  handelt  sich  um  eine  Exostose,  die  durch  Arrosion  der  Art.  po- 
plitea  Anlass  zu  einem  mannskopfgrossen  Aneurysma  spurium  gab, 
das  von  Weinlechner  operiert  wurde. 

Bei  dem  31jähri^en  Herrn  wurden  im  3.  und  4.  Lebensjahre  von 
dessen  Mutter  Auswüchse  an  den  Rippen  beobachtet,  die  aber  wieder 
verschwanden.  Im  Laufe  der  Kindheit  stellten  sich  dann  zahbeiche  Exo- 
stosen ein,  darunter  im  4.  Lebensjahre  eine  am  rechten  Oberschenkel,  die 
sich  durch  Wachstum  und  Schmerzen  besonders  auffällig  machte. 

Diese  Geschwulst  soll  nun  vor  2  Jahren  infolge  starker  Anstren- 
gungen zu  wachsen  begonnen  haben.  Bei  der  Untersuchung  wurde  eine 
Menge  von  Exostosen  über  das  ganze  Skelett  zerstreut  vorgefunden.  „Die 
wichtigste  Exostose  sass  am  rechten  Überschenkel.  Am  untern  Ende  des- 
selben befand  sich  8  Queriinger  ober  der  Gelenkslinie  nach  aussen  ein 
stumpfkonischer  Vorsprung.  An  der  Innen-  und  Hinterfläche  des  Ober- 
schenkels sass  eine  fast  mannskopfgrosse  Geschwulst;  ihr  nahezu  planer 
Innenteil  weich  elastisch,  wie  fluktuierend,  der  vordere  Anteil  mehr  derb. 
Der  Umfang  des  Oberschenkels  in  der  Höhe  des  Tumors  betrug  57  cm. 
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Das  linke  Bein  mass  an  der  analogen  Stelle  nnr  39  cm,  also  18  cm  we- 
niger. Das  Kniegelenk  war  intakt.  Ein  Rauschen  an  der  Greschwulst 
war  mir  nicht  wahrnehmbar. 

Ich  diagnosticierte  Exostosenbildung  am  rechten  Oberschenkel  kom- 
pliciert  mit  Osteosarkom  und  entschloss  mich  zu  der  von  ordinierenden 
Aerzten  beantragten  und  vom  Patienten  gewünschten  Amputation.  Dai. 
Präparat  wird  folgendermassen  beschrieben:  „Es  fand  sich  eine  gleich 
unter  der  Haut  sitzende,  mit  Blutcoagulis  erfüllte,  nicht  streng  begrenzte 
Geschwulst.  Diese  kommunicierte  mit  einer  grösseren  bluterfüllten  Höhle. 
In  der  aber  die  Coagula  bereits  blassgelblich,  derb,  geschichtet  erschienen. 
Mit  dieser  Höhle  stand  die  an  einer  Stelle  eingerissene  Arteria  poplitea 
in  Verbindung,  welche  an  der  Hinterfläche  eines  Osteoms  in  halbkreis- 
förmiger Krümmung  verlief*. 

In  der  Epikrise  bemerkt  W  e  i  n  1  e  c  h  n  e  r  zu  dem  Fall :  „Wenn  wir 
das  Ganze  rekapitulieren,  so  darf  es  uns  nicht  Wunder  nehmen,  dass  die 
Aiterie,  welche  fast  im  rechten  Winkel  über  eine  fast  pomeranzengrosse 
Exostose  verlief,  sei  es  infolge  der  fortwährenden  Reibung  an  der  knö- 
chernen Unterlage,  sei  es  infolge  einer  plötzlichen  Zerrung  einen  Riss 
erlitt  und  sich  so  ein  Aneurysma  traumaticum  entwickelte.  Dieses  Aneu- 
rysma, später  cirkumskript  geworden,  rauss  eine  lange  Zeit  bestanden 
haben,  weil,  abgesehen  von  der  Derbheit  der  Coagula,  durch  dasselbe 
nicht  allein  die  Exostose,  sondern  auch  deren  Mutterboden,  der  Ober- 
schenkelknochen eine  bedeutende,  an  der  Begrenzung  des  Aneurysmas 
teilnehmende  Aushöhlung  erlitten  haben.  Bei  der  in  der  Anamnese  er- 
wähnten Ueberanstrengung  mag  dieser  Aneurysmasack  zerrissen  worden 
sein,  denn  am  Präparate  linden  sich  zwei  etagenförmige  Aneurysmasäcke. 
Das  allmähliche  Grösserwerden  des  sekundären  Aneurysma's  die  Mitaf- 
fektion  der  Haut  durch  die  Geschwulst  und  die  dadurch  hervorgerufenen 
Schmerzen  bewogen  endlich  den  Kranken  ärztliche  Hilfe  zu  suchen'^. 

Weit  grössere  Bedeutung  erlangen  die  Exostosen  durch  ihren 
Sitz  am  Becken;  wie  es  aus  den  Sektionsberichten  zu  ersehen 
wird  das  Becken  von  Exostosen  geradezu  bevorzugt,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  ihre  Anwesenheit  konstatiert,  mitunter  sogar  in  ganz 
ungeheurer  Menge;  wenn  über  Exostosen  am  Lebenden  wenig  be- 
kannt ist,  so  liegt  das  eben  daran,  dass  durch  die  Muskulatur  kleinere 
Exostosen  verdeckt  werden,  eine  vaginale  oder  rectale  Untersuchung 
scheint  meist  versäumt  worden  zu  sein.  Besselhagen  war  aber 
doch  imstande  am  Lebenden  die  Folgeerscheinungen  der  voAandenen 
Exostosen  nachzuweisen,  die  in  Asymmetrie  und  starker  V  e  r- 
b  i  1  d  u  n  g  des  Beckens,  besonders  aber  auch  in  Beckenenge 
bestanden.  Welche  Gefahren  die  Exostosen,  die  ihren  Lieblingssitz 
an    der  Symphyse,    an   der   Artic.   sacroiliaca,    dem   Kreuzbein    und 
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der  Crista  für  das  weibliche  Geschlecht  besitzen,  leuchtet  ohne  Weiteres 
ein ;  doch  scheint  in  gynäkologischen  Kreisen  das  Vorkommen  dieser 
Beckenexostosen  als  Teilerscheinung  der  multiplen  cartilagin'ären 
Exostosen  bisher  wenig  Beachtung  gefunden  zu  haben.  Wenigstens 
finde  ich  dieselben  in  einem  der  gebräuchlichsten  Lehrbücher  der 
Geburtshilfe  (Schröder,  XIL  Auflage)  nicht  einmal  erwähnt.  Es  seien 
deshalb  hier  kurz  einige  Mitteilungen  über  Beckenexostosen  ange- 
führt: 

^Die  bei  weitem  volnminösesten  Knochenmassen  zeigen  das  Becken 
und  die  ITnterextremitäten.  So  lindet  sich  namentlich  an  dem  ersteren 
beiderseits  eine  zasammenhängende,  jedoch  aus  2  Hauptabteilungen  be- 
stehende, zweimännerfanst'grosse,  knollige,  drüsige  Knochenmasse,  die  sich 
von  der  Spina  ossis  anter.  sup.  unterhalb  der  Crista  bis  zur  Synchon- 
drosis  sacroiliaca  hinzieht"  (Volkmann). 

H  e  n k  i  ng  schreibt:  „An  der  Innenfläche  der  Darmbeinschaufel  sieht 
man  nahe  der  Spin.  iL  ant.  sup.  eine  gestielte,  ca.  1  cm  hohe  Prominenz. 
Von  der  Spin.  oss.  isch.  und  den  angrenzenden  Teilen  des  Sitzbeines 
ragen  verschiedene  mannigfach  gestaltete,  zackige  und  kolbige  Auswüchse 
teils  nach  hinten,  teils  mehr  nach  der  kleinen  Beckenhöhle  zu  2 — 3  cm 
weit  vor ;  auf  der  Eminentia  ileo-pectin.  steht  abweichend  von  der  rechten 
Seite,  eine  pilzförmige,  in  das  grosse  Becken  hinaufragende  Exostose**. 

Ein  hochgradig  anormales  Becken  beschreibt  Drescher; 
ausser  zahllosen  andern  Beckenexostosen  sass  dem  Symphysenknorpel 
leistenförmig  eine  Exostose  von  0,75  cm  Höhe  und  2  cm  Länge 
auf,  die  kleinste  Conjugata  betrug  7,25  cm. 

Wenn  verhältnismässig  wenig  von  Qeburtsstörungen 
durch  multiple,  cartilaginäre  Exostose  bekannt  ist,  so  dürfte  das 
einzig  und  allein  damit  zusanm[ienhängen,  dass  beim  weiblichen  Ge- 
schlecht das  Leiden  relativ  selten  ist.  Von  Missfällen  sei  erwähnt, 
dass  das  30jähr.  Mädchen  Drescher 's  nach  der  Geburt  eines 
wohl  gebildeten  Kindes  an  den  Folgen  der  Beckenverengerung  ge- 
storben ist,  Birnbaum  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  durch  eine 
Exostose  der Synchondrosis  s acroiliaca  dextra  eine  Uterusruptur 
mit  nachfolgendem  Exitus  hervorgerufen  wurde  (Schäfer). 

Dass  nicht  nur  die  Exostosen  an  sich,  sondern  auch  die  im 
Zusammenhang  mit  jenen  aufgetretenen  Missbildungen  des 
Beckens  zu  Geburtsstörungen  Anlass  geben  können,  bedarf  keiner 
weitem  Erörterung.  Doch  damit  haben  wir  bereits  die  Frage  der 
Bedeutung  der  Exostosen,  die  sie  durch  ihren  besonderen  Sitz  er- 
langen, verlassen  und  sind  bei  der  Besprechung  der  Wachstums- 
störungen des  Knochensystems  angelangt. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.    XXXIV.  35 
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Es  ist  hier  nicht  der  Platz  auf  die  Theorieen  einzugehen,  welche 
die  Entstehung  dieser  bei  fast  allen  Exostosenträgem  bald  mehr  bald 
weniger  zu  Tage  tretenden  Deformitäten  zu  erklären  suchen:  R. 
V,  Volkmann  war  wohl  der  erste,  welcher  auf  das  Vorkommen 
derselben  aufmerksam  gemacht  hat,  Helferich  sprach  durch  Ar- 
beiten von  Brenner  und  Meyer  zuerst  die  Ansicht  aus,  dass 
die  Verbiegungen  und  Verkürzungen  der  Knochen  nicht  r  h  a  c  h  i- 
tisch  seien,  sondern  dass  sie  durch  ähnliclie  Veränderungen  des 
Intermediärknorpels  entstehen  wie  die  Exostosen.  Besselhagen 
dem  wir  die  wertvollsten  Stadien  über  diese  Frage  verdanken,  *r\ng 
so  weit  zu  behaupten,  dass  „die  Hemmung  des  Knochenwachstums 
zu  den  wichtigsten  Erscheinungen  in  dem  Symptomenbilde  der  car- 
tilaginären  Exostosen**  gehöre.  Bessel-Hagen  glaubte  auch  eine 
gewisse  Gesetzmässigkeit  zwischen  Exostosenbildung 
und  Knochen  Wachstum  aufgefunden  zu  haben,  und  zwar  soll 
die  Wachstumsstörung  am  grössten  sein,  je  früher  die  Exostose  auf- 
tritt, und  je  grösser  sie  ist.  Wie  dem  auch  sei,  die  befallenen  Kno- 
chen bleiben  im  Wachstum  etwas  zurück.  So  kommt  es  zu  Verkür- 
zung und  Verkrümmung  der  Extremitäten,  zu  einer  Verkleinerung  des 
Schultergürtels  und  Beckenringes,  zu  Assymmetrieen  bei  vorherrschen- 
dem Befallensein  einer  Körperhälfte,  zu  einem  Missverhältnis  zwi- 
schen normalem  Rumpfund  Kopf  und  zu  abnorm  kurzen  Extremitäten. 

Es  sind  aber  weniger  diese  Anomalien  der  Körperpropor- 
tionen abgesehen  von  der  Beckenenge,  welche  uns  hier  interes- 
sieren, als  vielmehr  die  Deformitäten  einzelner  Knochen 
und  Gelenke,  die  zu  Funktionsstörungen  führen.  Wir 
haben  oben  gesehen,  dass  in  Fall  I  eine  Adduktion  der  Hände 
nicht  möglich  war,  infolge  einer  mächtigen  Entwicklung  des  distalen 
Radiusendes  resp.  Verkürzung  der  ülna,  im  HI.  Falle  sahen  wir 
eine  Luxation  d  e  s  R  a  d  i  u  s,  die  zu  grosser  Bewegungshemmung 
Veranlassung  gab.  Bessel-Hagen  hat  zuerst  das  bisher  vor- 
liegende Material  von  gut  beschriebenen  Exostosen  gesammelt 
und  kritisch  gesichtet  und  fand,  diiss  die  häufigste  der  Gelenkanu- 
malien  die  Subluxation  des  R  a  d  i  u  s  k  ö  p  f  c  h  e  n  s  ist  in- 
folge einer  stärkeren  Waclistumshemmung  der  Ulna  gegenüber  dem 
Radius;  seitdem  wurden  noch  melir  dei'artiger  Fälle  bekannt,  so 
von  Nasse,  Seidel,  Lemsden  u.  A.  Eine  A  b  d  u  k  t  i  o  n  s- 
stellung  der  Hand  beobachtete  auch  Bessel-Hagen,  doch 
scheint  die  Addnktionsstellung  nach  demselben  Autor  häufiger  vor- 
zukommen. 
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Ebenso  wie  am  Vorderarme  ein  xmgleiches  Wachstum  vor- 
kommt, so  ereignen  sich  dieselben  Störungen  an  den  Unterschen- 
kelknochen ;  das  Resultat  ist  der  Pes  varus  und  v a  1  g u s.  In 
der  Regel  ist  es  die  Fibula,  welche  im  Wachstum  zurückbleibt, 
ein  einziges  Mal,  in  einem  durch  V  i  r  c  h  o  w  bekannten  Falle,  war 
die  Tibia  verkürzt ,  so  dass  der  Fuss  eine  Varo-equinus- 
stellung  annahm.  Weit  häufiger  ist  die  Plattfassbildung,  die  dann 
auch  zu  den  ihr  typischen  Beschwerden  Anlass  gibt 

Gegenüber  den  Gelenkveränderungen  des  Ellbogens,  der  Hand, 
des  Fusses,  treten  diejenigen  der  Hüfte  und  des  K  n  i  e  e  s  zurück. 
Relativ  häufig  wurde  ein  leichter  Grad  von  Genu  valgum  und 
V  a  r  u  m  konstatiert  (Bessel-Hagen,  Rubinstein,  Til- 
m  a  n  n  u.  A.).  Diese  Anomalieen  sind  meistens  durch  Kurvaturen 
oder  Einknickungen  des  Oberschenkelschaftes  resp.  der  Tibia  nahe 
dem  Gelenk  bedingt,  wodurch  die  Gelenkfacetten  in  eine  Schräg- 
stellung geraten. 

Durch  exostotische  Einflüsse  kann  nach  Bessel-Hagen 
auch  ein  Pectuscarinatum,  Knickung  zwischen  Manubrium 
und  Corpus  stemi  entstehen.  Nicht  selten  werden  audi  s  k  o  1  i  o  t  i- 
sche  Verbieg ungen  der  Wirbelsäule  beobachtet.  In 
Beckenanomalien  und  Wachsturashemmungen  eines  Beines  finden 
?»ie  ihre  Erklärung. 

Wir  haben  somit  gesehen,  dass  diese  Wachstumsstörungen  zu 
einer  Keihe  von  Knochen-  und  Gelenkanomalien  führen  können  und 
somit  das  Symptomenbild  der  cartilaginären  Exostosen  sehr  zu  er- 
schweren imstande  sind.  Ihre  praktische  Bedeutung  ist  eine  um 
so  grössere  als  sie  in  einem  grössern  Procentsatz  der  Fälle  vor- 
handen sind. 

Wir  kommen  nun  zum  letzten  Punkte  unserer  Erörterung,  dem- 
jenigen der  Benignität  resp.  Malignität  der  cartilagi- 
nären Exostosen. 

Es  ist  unzweifelhaft,  dass  die  Exostosen  weder  absolut  malignen 
Charakter  besitzen  noch  zu  einer  malignen  Umwandlung  neigen. 
Immerhin  ist  es  aber  möglich,  dass  eine  Exostose  gelegentlich 
malign  degenerieren  kann. 

Eine  genaue  Krankengeschichte  liegt  nicht  vor.  Folgende  Mit- 
teilung entnehme  ich  einem  Sitzungsberichte  der  „  Sommer- General- 
versammlung des  Centralvereins  Deutscher  Aerzte  in  Böhmen,  Boden- 
bach, 10.  Juli  1892.     Prof.  Chiari  berichtet  darüber: 

Im  8.  Lebensjahre  stellten  sich  am  rechten  Hunierus  eines  Mädchens 

35* 
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2  wallnass^rosse,  knochenharte  Auswüchse  ein,  die  sich  in  den  folgenden 
Jahren  langsam  vergrösserten,  erst  im  18.  Lebensjjahre  begann  ein  ra- 
scheres Wachstum,  sodass  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  die  obere  Hälfte 
der  Humerusdiaphyse  von  einer  kindskopfgrossen  Geschwulst  eingenommen 
wurde,  welche  alle  Eigenschaften  eines  Sarkoms  trug.  Ausserdem  wur- 
den am  Skelett  mehrfache  Exostosen  nachgewiesen.  Wegen  Metastasen 
in  den  Lungen  wurde  von  einer  Operation  abgesehen.   Exitus. 

Der  Tumor  am  Humerus  erwies  sich  als  Lymphzellensarkom,  das  zu 
Lungenmetastasen  geführt  hatte.  Die  Zahl  der  während  des  Lebens  «re- 
tasteten Exostosen  war  in  Wirklichkeit  viel  grösser.  Am  Rumpfskelette 
fanden  sich  gegen  300,  an  den  Knochen  der  Extremitäten  gegen  7(10. 
Es  war  das  typische  Bild  der  Exostosis  cartilaginea. 

Chiari  glaubt,  „dass  das  Sarkom  des  rechten  Humerus  von 
cartilaginösen  Exostosen  daselbst  sich  entwickelt  hatte,  und  dass  das 
Mark  dieser  Exostosen  die  Matrix  für  das  Sarkomgewebe  abgegeben 
habe,  womit  auch  der  gefundene  myelogene  histologische  Charakter 
dieses  Sarkoms  in  Einklang  zu  bringen  ist**.  Dies  ist  der  einzige 
Fall  von  maligner  Degeneration  einer  Exostose.  Es  iet  übrigens 
gar  nicht  zu  verwundem,  wenn  gelegentlich  eine  Exostose  maligii 
degeneriert,  da  ja  die  Exostose  in  ihrer  Struktur  den  normalen 
Knochen  nachahmt,  und  somit  das  Gewebe  vorhanden  ist,  das  zur 
malignen  Degeneration,  zu  Carcinom  oder  Sarkom  bei  andern  Kno- 
chen, Röhrenknochen,  W^irbel  etc.  Anlass  gibt. 

Zum  Schlüsse  sei  noch  der  innigen  Beziehung  der 
multiplen  cartilaginären  Exostosen  zu  einer  in  vieler 
Hinsicht  ähnlichen  Geschwulstart,  der  multiplen  Knochen- 
enchondrome,  gedacht.  Auch  diese  Enchondrome  kommen 
angeboren  vor  oder  treten  im  jugendlichen  Alter  auf,  ihre  mäch- 
tigste Entwicklung  fällt  ebenfalls  in  die  Zeit  des  Knochenwachs- 
tums, sie  geben  zu  ähnlichen  Wachstumsstörimgen  Anlass  wie  die 
Exostosen ,  sie  befallen  ebenfalls  nicht  alle  Knochen  in  gleicher 
Weise,  sondern  bevorzugen  mit  Vorliebe  bestimmte  Knochengruppen. 
Endlich  haben  sie  Prädilektionsstellen  an  ganz  bestimmten  Knochen- 
teilen :  „Gerade  die  Stellen**  sagt  V  i  r  c  h  o  w  in  seiner  Geschwulst- 
lehre, „wo  die  Ossifikation  spät  und  unregelmä.ssig  eintritt,  wie  die 
Umgebungen  der  Synchondrosis  splieno-occipitalis,  ilio-pubica,  sacro- 
iliaca,  nach  dem  an  den  Röhrenknochen  die  Umgebungen  der  soge- 
nannten Epiphysen-  oder  Intermediärknorpel,  also  die  Gelenkenden, 
zeigen  die  grösste  Prädisposition  zur  Enchondrombildung**. 

Diese  Prädilektionsstellen    stimmen   im   allgemeinen    mit    den- 
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jenigen  der  Exostosen  überein. 

Es  lag  somit  nahe  anziniehmen^  dass  die  Enchondrome  auf  ähn- 
liche Störungen  zurückzuführen  seien,  wie  die  Exostosen.  Vir- 
chow  war  der  erste,  welcher  diese  Ansicht  aussprach;  er. vermu- 
tete, dass  es  sich  auch  hier  um  Abnormitäten  in  der  Umwandlung, 
in  der  Verknöcherung  des  transitorischen  Knorpels  handle,  eine  Ver- 
mutung, für  die  er  in  der  Folgezeit  durch  ausgiebiges  Beweisraa- 
terial  eine  positive  Stütze  fand. 

War  es  aber  erst  sicher,  dass  beide  Geschwulstformen  die  näm- 
liche Genese  hatten,  so  durfte  man  auch  erwarten,  dass  beide  ge- 
legentlich gleichzeitig  vorkamen,  und  auch  üebergangs- 
formen  aufgefunden  werden.  Beide  Erwartungen  wurden  erfüllt. 
V  i  r  c  h  o  w  war  der  erste,  der  eine  Kombination  von  cortikalem 
Enchondrom  und  multiplen  Exostosen  in  Beobachtung  bekam.  Nach 
ihm  wurden  noch  mehrere  derartige  Fälle  bekannt,  so  von  v.  Reck- 
linghausen, Richter,  Weber,  Nasse  u.  A. 

Wir  würden  aber  der  nahen  Verwandtschaft  beider  Geschwulst- 
arten an  sich  keine  grosse  pathologische  Bedeutung  beim'issen,  wenn 
die  multiplen  Enchondrome  auch  in  ihrem  Verlauf  und  Ausgang 
den  Exostosen  gleichkämen.  Dem  ist  aber  keineswegs  so.  Trotz 
der  vielfachen  Beziehungen  bestehen  doch  in  der  klinischen 
Bedeutung  wesentliche  Differenzen.  Die  Enchon- 
drome schliessen  nämlich  ihr  Wachstum  häufig  nicht  mit  allgemeinen 
Knochenwachstum  ab,  wenn  sie  aucli  ihr  ausgiebigsten  Wachstum 
in  der  Entwicklungszeit  äussern,  häufig  ereignen  sich  im  spätem 
Alter  noch  Wachstumsnachschiebe,  und  was  von  grösserer 
Bedeutung  ist,  sie  neigen  zu  maligner  Degeneration 
und  Metastasenbildung. 

Einen  sehr  interessanten  Fall  dieser  Art  beschrieb  Weber 
schon  1866.     Derselbe  entstammte  der  Heidelberger  Klinik. 

Es  handelte  sich  um  emen  25jährigen  Mann,  der  neben  multiplen 
Exostosen  ein  Enchondrom  der  linken  Scapula  und  ein  grosses  Becken- 
chondrom  hatte.  Die  Lymphdrüsen  waren  geschwollen,  sodass  von  einer 
Operation  abgesehen  wurde.  Ab  und  zu  wurden  Fieberbewegungen  be- 
obachtet, es  stellte  sich  Husten,  Dyspnoe  ein,  auf  der  Lunge  konnten 
kleine  Dämpfungsbezirke  konstatiert  werden;  unter  allgemeinem  Kräfte- 
verfall verschied  der  Kranke.  Bei  der  Autopsie  bot  das  Skelett  das  ty- 
pische Bild  der  multiplen  cartilaginären  Eyostosen,  daneben  fanden  sich 
aber  Echondrome  an  der  linken  Scapula,  an  einem  Wirbel,  am  Becken 
und  an  den  Kippen,  ausserdem  in  den  Lungen,  dem  Herzen,  der  Leber. 
Die  Beckenvenen   zeigten   mehrfache   Perforationen.    Die    Enchondrome 
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waren  myxomatös  und  sarkomatös  degeneriert.  Die  Tumoren  der  inneren 
Organe  waren  auf  embolischem  Wege  entstanden. 

Genaue  Nachforschungen  hatten  ergeben,  dass  die  ganze  Familie  an 
Exostosen  litt.  Beim  Vater  des  Patienten  konnte  ebenfalls  die  Kombi- 
nation von  Enchondrom  und  Exostosen  konstatiert  werden,  ein  grosse^i 
Enchondrom  des  Humerus  war  bereits  von  Chelius  operiert  worden. 

Ganz  ähnlich  verlief  ein  von  H  u  b  e  r  mitgeteilter  Fall. 

Es  handelte  sich  ebenfalls  um  multiple  Exostosen  mit  multiplen  En- 
chondromen.  Hier  war  vorherrschend  ein  grosses  Enchondrom  des  r. 
Femur,  das  bereits  im  3.  Lebensjahre  bemerkt  wurde,  und  zu  Beschwer- 
den Anlass  gab.  Im  55.  Jahre  begann  sich  die  Geschwulst  unter  hef- 
tigen Schmerzen  zu  vergrössern.  Das  Wachstum  dauerte  die  nächsten 
3  Jahre  an,  bis  schliesslich,  nachdem  noch  schwere  Erscheinungen  der 
inneren  Organe,  besonders  auch  Blasenbeschwerden  hinzugetreten  waren, 
der  Tod  im  CoUaps  erfolgte.  Die  Sektion  förderte  2  Geschwulstarten  zu 
Tage,  die  beide  dem  Knochensystem  angehörten;  einmal  multiple  carti- 
laginäre  Exostosen,  dann  multiple  Enchondrome,  die  eine  ra3'xomatöse 
Degeneration  eingegangen  waren.  Auf  dem  Blut-  und  Lymphwege  war 
es  offenbar  von  dem  Femurtumor  aus  zu  Metastasen  in  den  inneren  Or- 
ganen, Nieren  und  Lungen,  auch  Lymphdrüsen  gekommen.  Besonders 
betont  wird  in  diesem  Falle  die  Regelmässigkeit  in  der  Lokalisation,  in- 
dem stets  die  Epiphj'sen  von  den  Enchondromen  wie  Exostosen  in  buntem 
Gemisch  befallen  waren. 

Bemerkenswert  war  auch  in  diesem  Falle,  dass  hinsichtlich  der 
Struktur  bei  den  Tumorarten  deutliche  Ueber- 
gänge  zu  konstatieren  waren. 

Gleichzeitiges  Vorkommen  von  Enchondromen  und  Exostosen 
wurde  femer  von  Nast,    Braun  und   Drescher  beobachtet. 

Wenn  wir  nun  zum  Ausgan g.sjumkt  unserer  Erörterung,  der 
Bedeutung  der  Enchondrome  für  die  Exostosenträger  zurückkehren, 
so  haben  wir  uns  zunächst  klar  zu  machen,  dass  beide  Geschwulst- 
arten  dieselbe  Genese  haben,  dass  sie  auf  transitorischen 
Knorpel  zurückzuführen  sind.  Ueberall  da,  wo  Gelegenheit 
zur  Entstehung  von  multiplen  Exostosen  vorhanden 
ist,  können  deshalb  auch  Enchondrome  entstehen,  femer 
können  überall  da,  wo  Exostosen  vorhanden  sind,  bereits  En- 
chondrome sich  entwickelt  haben,  die  zunächst  die 
gleiche  Bedeutung  haben,  wie  die  Exostosen,  die  aber  im  höheren 
Alter  jederzeit  zu  Wachstum  und  Degeneration  angeregt  werden 
können.  Die  Existenz  der  event.  vorhandenen  Enchondrome  kaim 
latent  sein,  kann  durch  die  Anwesenheit  der  Exostosen  verdeckt 
bleiben. 
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Wir  ersehen  daraus,  dass  jedem  Skelett,  das  die  An- 
lage zur  multiplen  Exostosenbildung  besitzt, 
auch  ein  günstiger  Boden  für  die  Enchondrom- 
bildung  innewohnt.  Für  die  Descendenz  hat  aber  ein 
Exostosenträger,  wie  wir  aus  Fällen  von  Weber  und  Fischer 
♦^rsehen,  noch  die  weitere  Bedeutung,  dass  auf  die  kommen- 
den Generationen  bald  En  Chondrome,  bald  Exo- 
stosen vererbt  werden. 

Endlich  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  (worauf  schon  Weber 
aufmerksam  gemacht)  aus  dem  frühesten  Stadium  der  Exostosen, 
in  welchem  dieselben  noch  rein  knorpelig  sind  oder  aber  aus  dem 
knorpeligen  üeberzuge  der  ausgewachsenen  Exostosen  E  n- 
chondrome  entstehen. 
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XXVI. 

lieber  Thoraxiesektioneii  bei  Empyemflsteln  und  ihre 

Endresultate. 

Von 

Prof.  Dr.  Jordan 

in  Heidelberg. 

Auf  dem  27.  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
(1898)  ^)  habe  ich  meine  an  20  Fällen  der  Heidelberger  Klinik  über 
die  Behandlung  veralteter  Empyeme  gemachten  Erfahrungen  kurz 
besprochen  und  die  aus  denselben  für  unser  praktisches  Handeln 
sich  ergebenden  Schlussfolgerungen  gezogen.  In  der  vorliegenden 
Arbeit  möchte  ich  nun  das  meinem  damaligen  Vortrag  zu  Grunde 
liegende  Beobachtungsmaterial  unter  Anfügung  eines  21.  in  meiner 
Privatklinik  operierten  Falles  ausführlicher  mitteilen  und  über  die 
Endresultate  der  Operationen  berichten.  Mein  Interesse  war  dem 
in  Frage  stehenden  Gegenstand  um  so  mehr  zugewandt,  als  ich  Ge- 
legenheit hatte,  9  der  21  Patienten  selbst  zu  operieren  und  die 
übrigen  sämtlich  persönlich  mitzubeobachten,  sowie  die  Endresultate 
zumeist  durch  persönliche  Nachuntersuchung  festzustellen. 

In  allen  21  Fällen  wurde  die  Thorakoplastik  nach  der  Methode 
Schede's  ausgeführt,  2 mal  in  Kombination  mit  der  Entrindung 
der  Lunge  nach  Delorme.  Da  die  Kasuistik  der  Schede'schen 
Operation  noch  eine  relativ  spärliche  ist,  höchstens  80  Fälle  imi- 
fasst,  dürfte  unser  einheitlich  beobachtetes  und  behandeltes  Material 
für  die  noch  immer  der  Diskussion  unterliegende  Frage  der  Behand- 
lung von  Empyemflsteln  von  einer  gewissen  Bedeutung  sein. 

Die  Bezeichnung  „Thorakoplastik*'  hat  insofern  Verwirrung  ge- 

1)  Jordan,  Erfahrungen  über  die  Behandlung  veralteter  Empyeme. 
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stiftet,  als  dieselbe  sowohl  für  die  einfachen  multiplen  Rippen- 
resektionen Simon -E st hlander's,  als  auch  für  die  Brustwand- 
resektion S  c  h  e  d  e '  8  angewandt  wurde.  In  der  statistischen  Zu- 
sammenstellung Voss  winke l's^)  sind  nach  beiden  Methoden  ope- 
rierte Fälle  unterschiedslos  als  Thorakoplastiken  aufgeführt  und  von 
den  7  Fällen  von  Thorakoplastik,  die  Gross*)  aus  dem  Altonaer 
Krankenhaus  mitteilte,  erweisen  sich  bei  Durchsicht  der  Kranken- 
geschichten 3  als  Esthlander'sche  Operationen.  Unter  diesen 
Umständen  muss  nochmals  betont  werden,  dass  beide  Verfahren 
principiell  verschieden  sind.  Esthlander^)  legte  den 
Hauptwert  auf  die  Erhaltung  der  Pleura  costalis ,  suchte  die 
Schnmipfung  .derselben  durch  Entfernung  einzelner  Rippenstücke  zu 
erleichtern  und  vermied  die  Eröffnung  der  Pleurahöhle ;  nur  in  einem 
seiner  8  Fälle  hat  er  versuchsweise  auch  ein  Stück  der  schwartigen 
Pleura  costalis  excidiert.  Est  blander  wollte  die  Brustwand 
nicht  eigentlich  direkt  verkleinern,  sondern  sie  nur  so  weit  mobili- 
sieren, dass  die  Schiiimpfung  der  Pleura,  die  er  für  den  Haupt- 
faktor der  narbigen  Ausheilung  ansah,  frei  vor  sich  gehen  könne. 
Schede  dagegen  hielt  die  Entfernung  der  nach  längerem  Bestand 
des  Empyems  zur  starren  Schwarte  degenerierten  Rippenpleura  für 
das  Haupterfordernis  zur  Herbeiführung  der  Heilung  und  erstrebte 
die  Deckung  der  Lungenoberfläche  mit  den  zur  Verwachsung  ten- 
dierenden Weichteilen  der  Brustwand.  Das  Zusammenwerfen  der 
beiden  Methoden  ist  demnach  nicht  statthaft,  und  es  dürfte  sich 
zur  Vermeidung  von  Irrtümern  empfehlen,  den 
Namen  Thorakoplastik  ganz  fallen  zu  lassen,  die 
Simon-Esthlander'sc he  Operation  als  multiple 
Rippenresektion  und  die  Schede'sche  als  Thorax- 
resektion zu  bezeichnen. 

1.  Linksseitige  chron.  Empj'emfistel  (Streptokokkeneiu- 
pyem).  S  ch  ed  e'sche  Tho  rak  opl  as  ti  k.  H  eil  ung  (nach  6  ope- 
rativen Eingriffen). 

Peter  Hansen,  38jähr.  Schlosser,  trat  am  8. 1.  90  in  die  Klinik  ein. 

1)  Vosswinkel,  Ueber  die  Behandlung  veralteter  Empyeme  etc. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  45.  Heft  1  u.  2. 

2)  Gross,  Erfahrungen  über  Pleura-  und  Lungenchirurgie.  Diese  Bei- 
träge   Bd.  24.  1899. 

3)  H 0 m e n,  Die  Methode  des  Prof.  Esthlander,  durch  Rippenresek- 
tionen chronische  Fälle  von  Empyem  zu  behandeln.  Langenbeck's  Archiv 
Bd.  26. 
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Der  früher  stets  g^esnnde  Mann  war  am  28.  XII.  89  plötzlich  unter  Frost, 
vSt^chen  auf  der  Brust  und  Atemnot  erkrankt.  Unter  hohem  Fieber  ent- 
wickelte sich  eine  linksseitige  Pleuritis.  Da  die  am  8.  I.  vorgenommene 
Probepunktion  ein  serös-eitriges  Exsudat  ergab,  das  zahlreiche  Strepto- 
kokken enthielt,  wurde  sofort  zur  Thorakotomie  in  der  hinteren  Axillar- 
linie  mit  Kesektion  eines  Stückes  der  7.  Rippe  geschritten.  Nach  der 
Operation  besserte  sich  der  Zustand  rasch,  die  Atemnot  liess  nach,  das 
Fieber  wurde  allmählich  geringer,  die  anfangs  starke  Eitersekretion  ver- 
minderte sich.  Anfang  Februar  war  Fat.  ganz  lieberfrei  und  konnte  das 
Bett  verlassen.  Da  die  Eiterung  minimal  war,  wurde  am  13.  IL  das  Drain 
entfernt.  Dasselbe  musste  indessen  am  15.  II.  wegen  Temperatursteige- 
rnng  wieder  eingeführt  werden,  wonach  sich  V2  Liter  Eiter  entleerte.  In 
den  nächsten  Monaten  war  das  Allgemeinbefinden  im  Ganzen  gut,  doch 
verengte  sich  die  Fistelöifnung,  sodass  der  Eiterabfluss  zeitweise  erschwert 
war.  Da  ausserdem  die  Sekretion  andauerte,  wurde  am  7.  VI.  90  nach 
Erweiterung  der  Fistel  die  Resektion  von  je  4  cm  der  6.  und  7.  Rippe 
in  der  vorderen  Axillarlinie  ausgeführt  und  die  entsprechende  Pleura- 
schwarte excidiert.     Die  Operation  hatte  nicht  den   gewünschten  Erfolg. 

Anfangs  Oktober  90  war  der  Status  folgender:  Grosser,  hagerer 
Mann  von  anämischem  heruntergekommenem  Aussehen  und  geringem  Er- 
nährungszustand. Die  linke  Thoraxhälfte  etwas  eingesunken,  bleibt  bei 
der  Atmnng  fast  ganz  zurück.  L.  v.  0.  Dämpfung  mit  tympanit.  Beiklang. 
L.  h.  0.  tympanitischer  Schall  bis  zur  Spin,  scapul.,  von  da  an  zunehmende 
Dämpfung.  Im  Bereich  der  Dämpfung  ist  das  Atmungsgeräusch  fast  ganz 
aufgehoben;  über  den  oberen  Lungenabschnitten  besteht  abgeschwächtes 
Vesiknläratmen  mit  vereinzelten  Rasselgeräuschen.  Erster  Herzton  un- 
rein, sonst  Herzbefund  normal.  Massiges  Emphysem  der  rechten  Lunge. 
In  der  linken  Axillarlinie  finden  sich  zwischen  5.  und  7.  Rippe  3  parallel 
verlaufende,  unregelmässige  Narben,  die  mehrere,  von  schlaffen  Granu- 
lationen eingefasste  Fistelöffnungen  aufweisen.  Die  Sonde  dringt  12  cm 
weit  ein.   Reichliche  Eitersekretion. 

10.  X.  Operation :  Spaltung  der  Narben  und  Resektion  von  Stücken 
der  6.  und  7.  Rippe,  Freilegung  einer  14  cm  weit  nach  oben,  772  cm  weit 
nach  innen  zu  sich  ausdehnenden  Empyemhöhle,  welche  mit  einer  zweiten 
unterhalb  der  Scapula  bis  zum  Rippenbogen  reichenden  Höhle  zusammen- 
hängt. Bildung  eines  von  der  Scapula  bis  zur  Mamillarlinie  und  mit 
unterer  Konvexität  bis  zur  10.  Rippe  reichenden  Haut-Muskellappens,  Ab- 
lösung desselben  bis  zur  4.  Rippe,  Resektion  eines  etwa  5  cm  breiten 
Brustwandsttickes  samt  schwartig  verdickter  Pleura  in  der  Ausdehnung 
der  4. — 10.  Rippe.  Einschlagen  des  Weichteillappens  in  die  Mulde  und 
Vereinigung  desselben  mit  der  Lungenschwarte  durch  einige  Catgutnähte 
nach  Excision  der  in  dem  Lappen  enthaltenen  Fisteln.  Tamponade  der 
Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Die  mit  Chloroform  eingeleitete  Narkose 
mnsste  wegen  starker  Pulsschwäche  mit  Aether  zu  Ende  geführt  werden. 
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Nur  in  der  ersten  Woche  bestand  abendliches  Fieber,  vom  18.  X. 
ab  war  Pat.,  der  den  Eingriff  gut  überstanden  hatte,  fieberfrei.  Das  All- 
gemeinbefinden hob  sich,  aber  die  Eiterang  blieb  bestehen.  Anfang  De- 
zember wurde  festgestellt,  dass  der  frühere  Hohlraum  in  gleicher  Aus- 
dehnung (14  cm  weit  nach  oben,  V/i  cm  nach  innen)  fortbesteht. 

6.  Xn.  Operation:  Spaltung  der  alten  Narbe,  Verlängerung  der 
Schenkel  und  Ablösung  eines  von  der  Scapula  bis  zur  Mamillarlinie  rei- 
chenden Weichteillappens  bis  zur  Axilla.  Resektion  eines  aus  Teilen  der 
3. — 7.  Rippe  sich  zusammensetzenden  Keils  der  Brustwand.  Da  die  Höhle 
noch  nach  innen  zu  überdacht  war,  wurde  in  dieser  Richtung  ein  zweiter 
Keil  von  derselben  Zusammensetzung  entfernt.  Der  resecierte  keilförmige 
Abschnitt  hatte  im  Ganzen  eine  Höhe  von  8  cm  und  eine  Breite  von  5\/2 
cm  an  der  Spitze  und  von  9  cm  an  der  Basis.  Reposition  des  Lappens 
und  Fixierung  desselben  durch  versenkte  Catgutnähte. 

Nach  der  Operation  bestand  anfangs  Fieber,  im  Uebrigen  war  die 
>Vundheilung  ungestört,  der  Lappen  rollte  sich  ein,  und  der  Defekt  deckte 
sich  mit  Granulationen  unter  massiger  Eiterung.  Anfang  Mai  91  war 
die  Höhle  resp.  die  Mulde  9  cm  lang  und  4  cm  breit.  Am  14.  V.  91  Ex- 
cochleation  der  Granulationsfläche  und  Thermokauterisation  der  Höhlen- 
wände. 

12.  VI.  91  Operation :  Die  Narbe  wird  von  der  Fistelöffnung  aus  ent- 
lang dem  Pectoralisrand  bis  zur  Axilla  gespalten,  am  oberen  Ende  ein 
4  cm  langer  Querschnitt  durch  die  Axilla  bis  zum  Rande  des  M.  latissi- 
mus  geführt  und  der  Lappen  mit  der  dicken  Pleuraschwarte  bis  zur  Sca- 
pula nach  hinten  abgelöst.  Es  präsentiert  sich  nun  eine  fingerbreite,  von 
der  3.  und  2.  Rippe  überdachte  Rinne.  Der  freie  Rand  der  Rippen  wird 
darauf  stumpf  von  der  Pleura  gelöst,  was  stellenweise  nur  mit  Anwen- 
dung grosser  Gewalt  und  mit  Einreissung  der  übrigens  schwartig  verän- 
derten Lungenoberfläche  gelingt.  Ein  die  7. — 2.  (inkl.)  Rippe  einschlies- 
sender  Keil  wird  in  der  Länge  von  13  cm  und  der  Breite  von  6  cm  am 
Rand  der  Scapula  reseciert.  Der  Lappen  wird  mit  der  Pleura  vernäht 
und  durch  Jodoformgazetamponade  in  seiner  Lage  fixiert. 

17.  VI.  Der  Lappen  hat  sich  retrahiert  und  um  die  Scapula  einge- 
rollt, sodass  die  Lungenoberfläche  breit  zu  Tage  liegt.  —  4.  VII.  Der 
Pleuraüberzug  der  freiliegenden  Lunge  beginnt  gut  zu  granulieren. 

25.  VIII.  Operation:  Die  Granulationen  der  Lungenpleura  werden 
abgeschabt  und  die  Fläche  mit  Epidermisläppchen  vom  linken  Oberschen- 
kel bedeckt.  Die  Läppchen  heilten  wegen  erheblicher  Wundsekretion  nur 
teilweise  an,  doch  erfolgte  die  Benarbung  der  Wundfläche  in  der  Folge 
ziemlich  rasch.  Am  30.  IX.  war  fast  die  ganze  Lungenoberfläche  epider- 
niisiert,  die  Fisteln  der  untern  Thoraxhälfte  waren  geschlossen.  Am  13. 
XL  91  wurde  Pat.  geheilt  entlassen.  Sein  späteres  Schicksal  blieb  un- 
bekannt. 


Digitized  by 


GoogU 


Ueber  Thoraxresektionen  bei  Empyemfisteln  und  ihre  Endresultate.     557 

2.  Metapneumon.  Empyemfistel  mit  LungenfisteT. 
Thorakoplastik  nach  Schede.  Heilung.  Regeneration 
des  knöchernen  Defektes.  Vollständige  Arbeitsfähig- 
keit. 

Emanuel  Bullinger,  21jähr.  Zimmermann,  eingetreten  16.  I.  93,  ent- 
lassen 11.  93.  Am  20.  IL  92  erkrankte  Patient  plötzlich  an  linksseitiger 
Pneumonie  und  Hess  sich  am  23.  II.  in  die  hiesige  medicinische  Klinik 
aufnehmen.  Am  7.  IV.  92  wurde  er  von  letzterer  wegen  linksseitigen 
Empyems  auf  die  Chirurg.  Klinik  transferiert,  woselbst  die  Thorakoto- 
mie mit  Rippenresektion  (6.  Rippe  zwischen  vorderer  und  hinterer  Axil- 
larlinie) ausgeführt  wurde.  Am  4.  VI.  92  wurde  Patient  trotz  noch  be- 
stehender Fisteleiternng  auf  seinen  Wunsch  nach  Hause  entlassen.  Da 
die  Eiterung  anhielt,  trat  Patient  am  16.  I.  93  wiederum  in  die  Klinik 
ein:  Grosser,  kräftig  gebauter  Mensch  von  gesunder  Gesichtsfarbe.  Die 
linke  Thoraxhälfte  ist  stark  abgeflacht,  hat  einen  um  5  cm  geringeren  Um- 
fang als  die  rechte  und  bleibt  bei  der  Atmung  beträchtlich  zurück.  In 
der  vordem  Hälfte  der  im  Bereich  der  6.  Rippe  liegenden  Narbe  lindet 
sich  eine  bohnengrosse,  Eiter  secernierende  Fistelöffnung.  Die  Sonde  dringt 
in  einen  etwa  14  cm  langen,  10  cm  breiten  und  4  cm  tiefen  Hohlraum. 
R.  V.  0.  bis  zur  2.  Rippe,  r.  h.  o.  bis  zur  Spin,  scapul.  voller  Schall  und 
Vesikuläratmen  mit  Rhonchis ;  von  der  Spin.  scapuL  an  abwärts  Dämpfung 
und  stark  abgeschwächtes  Atmen.  Die  rechte  Lunge  zeigt  vikariierendes 
Emphysem.  Skoliose  der  Wirbelsäule  im  Dorsalteil  nach  rechts.  Innere 
Organe  sonst  ohne  nachweisliche  Veränderungen.  19.  I.  93  Operation  in 
Morphium-Chloroformnarkose.  Umschneidung  und  Ablösung  eines  Hautmus- 
kellappens, der  von  der  linken  ParaSternallinie  bis  zur  hinteren  Axillar- 
linie reichte,  seine  Basis  in  der  Axilla  an  der  2.  Rippe  hatte  und  nach 
abwärts  bis  zur  Narbe  an  der  6ten  Rippe  reichte.  Nach  subperiostaler 
Resektion  der  5.  Rippe  und  Erweiterung  der  Fistelöffnung  Hess  sich 
die  Höhle  abtasten  und  feststellen,  dass  sich  dieselbe  nach  oben  bis  über 
die  2.  Rippe,  seitlich  bis  zur  hinteren  Axillarlinie  ausdehnte  und  nach 
unten  und  vorne  durch  dicke  Schwarten  abgeschlossen  war. 

Die  Pleura  costalis  im  ganzen  Bereich  der  Empyemhöhle  stark  schwartig 
verdickt.  Die  4.,  3.  und  2.  Rippe  wurden  nun  subperiostal  reseciert,  die 
Intercostalarterien  ligiert  und  durchtrennt,  sodann  die  Weichteile  mit  der 
Pleuraschwarte  dicht  an  den  Grenzen  der  Höhle  mittelst  Scheere  ab- 
sretragen.  Das  entfernte  keilförmige  Schwartenstück  hatte  eine  Länge 
von  14  cm,  eine  untere  Breite  von  10  cm  und  eine  obere  Breite  von 
5  cm.  Die  schwartig  veränderte  Pleura  der  stark  retrahierten  Lunge 
zeigte  in  ihrer  Mitte  ein  3  cm  langes  und  1  cm  breites  Geschwür  mit 
einer  erbsengrossen  in  die  Lungensubstanz  führenden  Fistel,  aus  der  eitrig- 
schleimiges Sekret  mit  Luftblasen  zum  Vorschein  kam.  Nachdem  die  Eiter- 
höhle durch  Nachresektionen  an  den  Rippen  von  jeglicher  Knochenüber- 
lagerung befreit  war,   wurde  ein  Jodoformdocht  zur  Drainage  eingelegt, 
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der  Hantmuskellappen  reponiert  und  gegen  die  Lunge  dnrch  Gazeballen 
angepasst.  Die  Wundränder  wurden  durch  Nähte  vereinigt.  Kompressions- 
verband.    Dauer  der  Operation  1  Stunde. 

Der  Verlauf  war,  abgesehen  von  2nialiger  Temperatursteigerung  auf 
37,8  resp.  38,1,  völlig  tieberlos;  die  Wunde  heilte  perprimam;  der  Jodo- 
formdocht wurde  am  3.  Tage  entfernt  und  durch  2  Drains  ersetzt.  Die 
Sekretion  Hess  allmählich  nach  und  Anfang  März  also  6  Wochen  post 
operat.  waren  die  Oefifnungen  sämtlich  geschlossen ;  die  Lunge  hatte  sich 
vollständig  angelegt.  Am  11.  lU.  93  wurde  Patient  geheilt  entlassen,  und 
Ende  April  93  nahm  er  seine  Arbeit  wieder  auf  und  blieb  seitdem  an< 
dauernd  arbeitsfähig. 

Nachuntersuchung  am  11.  L  98,  also  5  Jahre  post  operationem: 
Sehr  robuster  Mann  von  blühendem  Aussehen.  Die  linke  Brusthälfte  ist 
im  axillaren  Teil  etwas  eingesunken,  bleibt  aber  bei  der  Inspiration  nicht 
wesentlich  zurück.  Die  den  Lappen  begrenzenden  Narben  sind  stellen- 
weise stark  verbreitert,  aber  überall  auf  der  Unterlage  verschieblich,  im 
Bereich  des  Lappens  ist  kein  Knochendefekt  vorhanden,  es  besteht  viel- 
mehr eine  knöcherne  Wandung  mit  einzelnen  Protuberanzen,  ohne  dass 
aber  einzelne  wohl  konfigurierte  Rippen  nachweisbar  sind.  Der  Perkus- 
sionsschall ist  daselbst  annähernd  normal,  das  Atmungsgeräusch  vesikulär, 
etwas  schwächer  wie  rechts.  Hinten  1.  ist  die  untere  Lungengrenze  1  cm 
höher  als  r.  Der  Brustumfang  beträgt  in  der  Höhe  der  Mamilla  bei 
mittlerer  Respiration  90  cm,  wovon  47  cm  auf  die  rechte  und  43  cm  auf 
die  linke  Hälfte  kommen.  Die  Inspirationsbreite  beträgt  4  cm.  Es  be- 
steht auch  linkereeits  deutliche  respiratorische  \'er8chiebung. 

Patient  hat  keinerlei  Beschwerden,  ist  als  Zimmermann  vollständig 
arbeitsfUhig  und  hat  in  den  letzten  Jahren  7  Turnpreise  errungen.  Die 
Skoliose  der  Brustwirbelsäule  ist  verschwanden. 

3.  Rechtsseitige  Empyemfistel  (metapneumon.).  Schede- 
sche  Thorakoplastik  in  2  Sitzungen.  Heilung  mit  voll- 
ständiger Arbeitsfähigkeit.  Nach  der  Heilung  3  nor- 
male Entbindungen. 

Anna  Klotz,  31jähr.  Schustersfrau,  eingetreten  am  25.  V.  94,  ent- 
lassen 12.  YIII.  94.  Pat.  erkrankte  im  August  93  an  Pneumonie  und 
im  Anschluss  daran  an  Empyem,  welches  einige  Wochen  später  punktiert 
wurde.  An  der  Punktionsstelle  blieb  eine  andauernd  Eiter  secernierende 
Fistel  zurück.  Pat.  magerte  ab,  litt  an  Husten,  Kurzatmigkeit  und  Herz- 
klopfen. 

Status :  Stark  abgemagerte,  heruntergekommene  und  anämische  Frau, 
ohne  Zeichen  von  Tuberkulose.  Puls  sehr  frequent  und  klein.  Urin  ei- 
weissfrei.  Die  rechte  Brusthälfte  bleibt  bei  der  Atmung  vollständig  zu- 
rück. Die  Intercostalräume  erscheinea  daselbst  etwas  vorgewölbt.  R.  v.  in 
ganzer  Ausdehnung  Dämpfung  und  kaum  hörbares  Atmungsgeräusch,  r.h. 
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beträchtliche  Schallverkürzung  und  abgeschwächtes  Vesikuläratmen.  Im 
6.  Intercostalraum,  in  der  vorderen  Axillarlinie,  findet  sich  eine  einge- 
zogene  linsengrosse  Fistelöffnung  mit  starker  Eiterabsonderung.  Die  1. 
Lange  zeigt  normalen  Befund. 

Diagnose:  Rechtsseitiges  Empyem  der  vorderen  Brustraumhälfte. 

Am  30.  I.  wurde  oberhalb  der  Fistel  zwischen  r.  Axillarlinie  und 
Sternum  mit  nach  unten  konvexem  Schnitt  ein  Weich  teil!  appen  umschnit- 
ten und  nach  oben  bis  zur  dritten  Rippe  abgelöst,  sodann  mit  der  Kno- 
ehenscheere  ein  4  cm  breites  und  ebenso  hohes  Stück  der  Brustwand  nebst 
Pleura  reseciert.  Entleerung  reichlichen  dicken  Eitere.  Die  nach  hinten 
gedrängte  Lunge  ist  von  stark  verdickter,  eitrig  belegter,  an  mehreren 
Stellen  ulcerierter  Pleura  bedeckt.  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  Repo- 
sition des  Weichteillappens. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  günstig,  das  Allgemeinbefinden 
hob  sich  rasch,  Husten  und  Fieber  schwanden,  die  Wundhöhle  reinigte  sich 
und  zeigte  gute  Granulationsbildung.  Es  wurde  daher  am  22.  VI.  zur 
Radikaloperation  geschritten:  Von  der  Narbe  aus  Schnitt  entlang  dem 
rechten  Sternalrand  und  in  der  hinteren  Axillarlinie  bis  zur  Axilla  und 
Ablösung  des  Lappens  bis  zur  Clavicula.  Exakte  Blutstillung  durch  zahl- 
reiche Cat^utligaturen.  Resektion  der  Brustwand,  entsprechend  den  Rän- 
dern der  Weichteilwunde  bis  zur  ersten  Rippe;  dabei  starke  arterielle 
Blutung  aus  der  angerissenen  ^Lammaria  interna,  w^elche  durch  Umste- 
chungen gestillt  wird.  Tamponade  der  grossen  Wundhöhle.  Reposition 
des  W^eichteUlappens,  der  durch  einige  Nähte  fixiert  wird.  Wegen  be- 
drohlicher Anämie  Kochsalztransfusion  in  die  Ven.  median,  cubiti  und 
Campherinjekt.  Das  resecierte  Thoraxstück  setzt  sich  aus  der  2.,  3.,  4. 
und  5.  Rippe  zusammen  und  misst  10 :  10  cm. 

Patientin  erholte  sich  in  den  nächsten  Tagen  ziemlich  rasch,  der 
weitere  Verlauf  war  tieberlos,  die  Sekretion  massig,  der  Lappen  zog  sich 
ein,  die  Wunde  granulierte  lebhaft.  Am  12.  VIII.  94  konnte  Pat.  nach 
Hause  entlassen  werden.  Nach  brieflicher  Mitteilung  vom  26.  IX.  67 
schloss  sich  die  Fistel  erst  im  Juli  96.  Pat.  ist  seitdem  ganz  gesund 
und  in  der  Lage,  ohne  Mühe  Feldarbeiten  zu  verrichten. 

Nachuntersuchung  am  4.  III.  1902,  also  7^/4  Jahr  post  operat.  Pat. 
ist  seit  Juli  1896  vollständig  gesund  und  arbeitsfähig,  hat  keinerlei  Be- 
bchwerden,  keine  Kurzatmigkeit  bei  körperlicher  Anstrengung,  hat  drei 
normale  Entbindungen  in  den  letzten  4  Jahren  durchgemacht  und  mit 
der  r.  Brust  gestillt.   Aussehen  blühend,  guter  Ernährungszustand. 

Die  rechte  Thoraxhälfte  zeigt  eine  Einsenkung  der  ganzen  vorderen 
Partie  vom  Sternum  bis  zur  Axillarlinie,  die  eingesunkene  Partie  zieht 
sich  bei  der  Inspiration  ein.  Die  ziemlich  gut  entwickelte  Mamma  füllt 
die  untere  Hälfte  der  Einsenkung  aus  und  überragt  daher  kaum  das 
Niveau  der  umgebenden  Brustvvand.  Der  Knochendefekt  ist  unverändert 
geblieben,  die  Sternalansätze  der  resecierten  2. — 0.  Rippe   hängen  abge- 
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rundet  vor.  Difl  Narbe  verläuft  dem  rechten  Stemalrand  entlang  von 
der  1. — 6.  Rippe  und  von  da  bogenförmig  zur  vorderen  Axillarlinie,  in 
der  sie  dicht  unterhalb  der  Axilla  endet.  Am  unteren  Pol  der  Einsenkung, 
von  der  Mamma  überdeckt,  findet  sich  eine  dünne,  kaum  verschiebliche, 
halbhandtellergrosse  Narbenbildung.  Am  medialen  Rande  des  Defektes 
besteht  starke  Pulsation,  hervorgerufen  durch  den  daselbst  freiliegenden 
^'entrikel.  Abgesehen  von  der  inspiratorischen  Einziehung  r.  v.  dehnt 
sich  die  rechte  Lunge  bei  der  Atmung  gleichmässig  und  ausgiebig  aus. 
RV  voller  Schall  bis  zur  6.  Rippe,  seitlich  und  h.  überall  voller  Schall  bis 
zur  10.  Rippe;  geringe  respiratorische  Verschiebung.  Ueberall  normales 
Vesikuläratmen.  Herz  etwas  nach  r.  verzogen;  Herztöne  rein;  Aktion 
regelmässig.  Die  linke  Lunge  zeigt  normalen  Befund.  Wirbelsäule  ge- 
rade; Schultermuskulatur  ebenso  kräftig  wie  links;  rechter  Arm  normal 
beweglich. 

Obwohl  die  Operation  zu  einem  grossen  knöchernen  Defekt  der  vor- 
deren Brustwand  geführt  hat,  der  nicht  durch  Regeneration  ausgefüllt 
wurde,  ist  die  Patientin  doch  als  vollständig  geheilt  und  arbeitsfähig  zu 
bezeichnen.  Die  rechte  Lunge  hat  sich  im  Bereich  der  früheren  Empyem- 
höhle  wieder  entfaltet  und  beteiligt  sich  in  toto  an  der  Atmung. 

4.  Rechtsseitige  Empyemfistel  (metapneumon.)  Schede- 
sche  Thorakoplastik.  Heilung  mit  vollständiger  Ar- 
beitsfähigkeit. 

A.  Schwann,  47jähr.  Lehrer,  eingetr.  19.  VII.  94,  entl.  16.  IX.  94. 
Der  früher  stets  gesunde  Mann  erkrankte  im  Januar  94  an  rechtsseitiger 
Pneumonie  mit  nachfolgender  Pleuritis.  Ende  Januar  94  Incision  und 
Entleerung  reichlichen  Eiters.  Die  Wunde  heilte  zu,  aber  Mitte  Mai  ent- 
wickelte sich  an  der  Narbe  ein  neuer,  spontan  aufbrechender  Abscess, 
seitdem  besteht  Fistel eiterung. 

Status:  Kräftig  gebauter  Mann.  Die  linke  Lunge  zeigt  bei  sonst 
normalem  Befund  vicariierendes  Emphysem.  Die  obere  Partie  der  rechten 
Thoraxhälfte  ist  etwas  eingezogen  und  bleibt  bei  der  Atmung  zurück. 
Im  fünften  Intercostalraum,  zwischen  Mamillar-  und  vorderer  Axillar- 
linie, eine  3  cm  lange,  quer  gerichtete  Narbe  mit  einer  Fistelöffnung  am 
hinteren  Ende,  in  der  die  Sonde  5  cm  weit  nach  oben  und  vornen  ein- 
dringt. Schall  verkürzt,  mit  tympanitischem  Beiklang  V.  Atmungsge- 
räusch stark  abgeschwächt.     Herzbefund  normal. 

Operation:  (Morph.-Chloroform-Narkose.)  Durch  einen  nach  unten 
konvexen  Schnitt  im  Bereich  der  6.  Rippe  wird  der  Fistelkanal  ge- 
spalten und  eine  handtellergrosse,  von  dicken  Pleuraschwarten  begrenzte 
Höhle  freigelegt.  Der  Schnitt  wird  zur  Ablösung  eines  Weichteillappens 
in  der  Richtung  nach  oben  benutzt  und  nun  der  die  Empyem -Höhle 
deckende  Teil  der  knöchernen  Brustwand  nebst  Pleura  reseciert.  Blut- 
stillung  durch  Ligaturen.    Der  Haut-Muskellappen   wird   in   die   Mulde 
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hereingelegt  und  durch  Nähte  fixiert .    Das  entfernte  Thoraxstäck  enthält 
die   4.,  5.  und  6.  Rippe  in  der  Länge  von  je  7  cm. 

Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  günstig,  und  Patient  wurde  am 
16.  IX.  mit  allerdings  noch  ziemlich  stark  secernierender  Wunde  ent- 
lassen. Im  März  95  schloss  sich  die  Fistel  definitiv.  Seitdem  fühlt  sich 
Patient  (nach  brieflicher  Mitteilung  vom  31.  VIIL  97)  völlig  gesund,  hat 
keinerlei  Beschwerden  und  kann  nicht  nur  vollständig  seinem  Beruf  dienen, 
sondern  auch  in  der  freien  Zeit  alle  ländlichen  Arbeiten  verrichten. 

5.  Linkss.  Empyemfistel  (metapneumonisch).  Schede'sche 
Thorakoplastik.     Heilung  mit  Arbeitsfähigkeit. 

Adam  Fischer,  21  j.  Tagelöhner,  eingetr.  2.  XIL  95,  entl.  16.  I.  96. 
Der  aus  gesunder  Familie  stammende  und  früher  stets  gesunde  Mann 
erkrankte  am  5.  II.  95  an  einer  linkss.  Pneumonie,  an  die  sich  Ende 
Febr.  eine  Abscessbildung  in  der  I.  Brustseite  anschloss.  Nach  Incision 
des  Abscesses  am  7.  III.  entleerten  sich  2  Liter  Eiter.  Die  Fistel  son- 
derte in  der  Folge  andauernd  übelriechenden  Eiter  ab.  Pat.  war  mehrere 
Monate  bettlägerig,  erholte  sich  nicht  recht,  litt  an  Kurzatmigkeit  und 
zeitweisem  Husten. 

Status:  Starke  Abmagerung,  sehr  blasses  Aussehen.  Die  Fistel- 
öfTnung  liegt  im  6.  Intercostalraum  der  etwas  eingezogenen  1.  Thorax- 
hälfte. Herz  etwas  nach  rechts  geschoben.  Temperatur  Abends  über  38. 
5.  XII.  95  Operation :  (Morph.  -  Chlorof.  -  Narkose.)  Nach  Resektion 
eines  Stückes  der  9.  Rippe,  Entleerung  von  2 — 3  Litern  Eiters  und  Fest- 
stellung der  Ausdehnung  der  Empyemhöhle  wurde  ein  von  der  2. — 9.  Rippe 
reichender,  die  vordere  und  seitliche  Thoraxgegend  umfassender,  die  Sca- 
pula  einschliessender  Hautmuskellappen  nach  oben  abgelöst  und  die  Re- 
sektion der  2. — 9.  Rippe  nebst  Pleuraschwarte  in  der  Länge  von  je  10 
bis  15  cm  mit  der  Knochenzange  ausgeführt.  Die  starke  Blutung  wurde 
durch  Ligaturen  und  Umstechnngen  gestillt,  hatte  aber  einen  starken 
Collaps  zur  Folge,  der  durch  intravenöse  Kochsalztransfusion  in  die  V. 
median,  cubit.  (400  gr)  erfolgreich  bekämpft  wurde.  Einlegen  des  Weich- 
teillappens in  die  Höhle,  Nähte,  Tamponade.  Die  Lunge  nach  hinten 
oben  retrahiert. 

Am  Abend  hatte  sich  Pat.  wieder  ganz  erholt.  Der  Wundverlauf 
war  günstig,  und  Pat.  konnte  am  16. 1.  96  mit  handtellergrosser  Granu- 
lationsfläche entlassen  werden.  Die  Wunde  ist  erst  seit  April  97  voll- 
ständig vernarbt.  Das  Befinden  ist  seitdem  andauernd  gut,  nur  ist  Pat. 
wegen  eintretender  Atemnot  zu  keiner  anstrengenden  Arbeit  fähig. 

Die  am  2.  X.  97  vorgenommene  Untersuchung  hatte  folgendes  Ergeb- 
nis: Kleiner,   ziemlich  schmächtiger  Mann  von  gesundem,   frischem  Aus- 
sehen.    Die  Wirbelsäule  zeigt  keine  nennenswerte  Krümmung.     Die  linke 
Thoraxhälfte  ist  in  der  ganzen  seitlichen  Partie  eingesunken.     Der  Um- 
Beiträge 2ur  klin.  Chirurgie.    XXXIV.  36 
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fang  derselben  beträgt  in  der  Höhe  der  ^larailla  28  cm  gejrenüber  41  cm 
rechterseits.     Die  Operationsnarbe  beginnt  auf  der  3.  Rippe  in  der  Pa- 
rasternallinie,  verläuft  nach  unten  aussen  bis  zur  8.  R.,  geht  mit  unterer 
Konvexität  dann  nach  hinten  und  verläuft  am  hintern  Scapularand    bis 
zum  untern  Schulterblattdrittel.     An  den  Rändern  des  Lappens  fühlt  man 
die  abgerundeten  Enden   der  resecierten  Rippen.     Zwischen  den  letztern 
ist  die  Haut  tief  muldenförmig  eingesunken ;  die  tiefste  Steile  liegt  etwa 
4  cm  unter  dem  Niveau   der  umgebenden  Brust  wand.     Die  eingesunkene 
Haut  zeigt  im  untern  Drittel   ausgedehnte   narbige  Veränderung  und    in 
der   oberen  Hälfte   mehrere    kleinere    Narben    (von  Fistelöifnungen   her- 
rührend), ist  aber  trotzdem  auf  der  Unterlage  verschieblich.     Die  mediale 
Hälfte  des  Lappens  pulsiert  sehr  stark  dadurch,  dass  das  Herz  derselben 
unmittelbar  anliegt.     L.  v.  o.  voller  Schall   bis  zur  4.  Rippe  und  reines 
Vesikuläratmen.     L.  h.  o.  ebenfalls  voller  Schall  und  Vesikuläratmen  bis 
zum  untern  Winkel  der  Scapula ;    von   da  ab   Dämpfung  und   stark  ab- 
geschwächtes Atmen.     Bei  der  Inspiration   dehnt  sich  die  obere  Partie 
der  1.  Thoraxhälfte   ausgiebig   aus,    so  dass   die  Axilla   weit  eingewölbt 
wird :   Die  r.  Lunge  zeigt  vicariierendes  Emphysem.     Die  Scapula  liefft 
den  Rippen  fest  an.     Die  Schulterinuskulatur  ist  ebenso  kräftig  entwickelt 
wie  rechterseits.     Die  Bewegungen    des  l.  Arms   sind  frei.     Der  Umfang 
beider  Arme  ist  annähernd  gleich.     Das  unter  dem   dünnen  Hautlappen 
freiliegende  Herz    ist  nach  unten  aussen   gezogen   und  um  seine  Axe  so 
gedreht,  dass  der  linke  Ventrikel  nach  vorne  zu  gewendet  ist.    Bei  seit- 
licher  Inspektion   kann    man  deutlich  Vorhof-   und  Kammerkontraktion 
unterscheiden.    Die  Pulsation  ist  eine  mächtige.    Die  Herztöne  sind  rein. 
Grefühl   von  Herzklopfen   tritt   nur  bei  stärkerer  körperlicher  Anstrena:- 
ung  ein. 

Die  Nachuntersuchung  am  2.  IlL  1902,  also  G^/a  Jahre  post  ope- 
rationem  hatte  folgendes  Ergebnis :  Patient  ist  dauernd  gesund  und  als 
Cigarrensortierer  beschäftigt.  Bei  Körperruhe  hat  er  weder  Herzklopfen 
noch  sonstige  Beschwerden ;  bei  stärkerer  Anstrengung  (rasches  Laufen. 
Treppensteigen  etc.)  tritt  Herzklopfen  und  Kurzatmigkeit  ein.  —  Aus- 
sehen gut,  mittlerer  Ernährungszustand.  —  Die  1.  Schulter  steht  etwas 
höher  als  die  rechte;  die  Wirbelsäule  ist  ganz  gerade.  Die  1.  Thorax- 
hälfte beteiligt  sich  vollständig  an  der  Atmung,  ist  im  axillaren  Teil 
stark  eingesunken  und  zeigt  daselbst  einen  fast  handgrossen  knöchernen 
Defekt,  in  dem  das  Herz  und  nach  oben  zu  die  Lunge  zu  Tage  treten, 
—  R.  V.  ist  die  untere  Lungengrenze  am  obern  Rand  der  7.  Rippe, 
r.  h.  11.  Rippe.  L.  v.  beginnt  die  Herzdämpfung  an  der  3.  Rippe  und 
reicht  nach  r.  bis  zum  r.  Stern alrand.  L.  h.  ist  die  untere  Lungengrenze 
fingerbreit  oberhalb  der  rechtsseitigen.  Die  respirator.  ^'erschiebung  be- 
trägt r.  h.  u.  1  cm;  aber  nur  nach  oben. 

L.  ist  tiberall,   also  h.  u.  bis  zur  10.  Rippe,  voller  sonorer  Lungen- 
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schall  und  reines  Vesikuläratraen.    Herztöne  klappend,  aber  rein ;  II.  Pul- 
inonalton  gespalten. 

Die  1.  Lunge  hat  sich  also  wieder  voUstHndig  ausgedehnt  und  bietet 
fast  normale  physikalische  Verhältnisse. 

6.  Linksseitige  Empy emfistel  (metapneumon.).  Thora- 
koplastik.    Heilung. 

Frau  Koch,  26j.,  eingetr.  23.  VII.  95,  entl.  18.  VIll.  95.  Im  An- 
schlnss  an  Influenza  entwickelte  sich  im  November  93  eine  linksseitige 
Pneumonie  und  Pleuritis.  Im  Febr.  94  musste  ein  unterhalb  der  linken 
Mamma  aufgetretener  Abscess  incidiert  werden,  wobei  sich  1  Liter  Eiter 
entleerte.  Bis  Ostern  05  traten  2  weitere  Abscesse  in  der  Umgebung 
des  Ersteren  auf,  so  dass  3  Eiter  secernierende  Fisteln  seitdem  bestanden. 

Status :  Fat.  ist  stark  abgemagert  und  anämisch.  Linke  Brusthälfte 
stark  eingesunken  und  an  der  Atmung  kaum  teilnehmend.  Die  eine  der 
Fistelöflfnungen  liegt  am  linken  Sternalrand  im  4.  Intercostalraum,  die  2. 
unterhalb  der  1.  Mamma,  die  3.  im  7.  Intercostalraum  2  cm  nach  aussen 
von  der  Mamillarlinie.  Atmungsgeräusch  1.  v.  ganz  aufgehoben,  h.  ab< 
geschwächt.  Herz  etwas  nach  r.  verlagert.  Die  übrigen  Organe  ohne 
Besonderheiten. 

Operation:  (Chloro f. -  Narkose.)  Umschneidung  und  Ablösung  eines 
gi'ossen,  von  der  2.  bis  zur  11.  Rippe  reichenden  und  vom  1.  Sternalrand 
bis  zur  mittleren  Axillarlinie  sich  erstreckenden  Hautlappens.  Nach  Re- 
sektion der  4.  Rippe  und  Incision  der  Pleura  entleert  sich  1  Liter  jau- 
chigen Eiters  aus  der  von  der  2.  bis  zur  10.  Rippe  sich  ausdehnenden 
Empyem-Höhle.  Durch  Resektion  der  3.  bis  10.  Rippe  in  der  Länge  von 
je  7 — 12  cm  mitsamt  der  costalen  Pleuraschwarte  wird  die  stark  retrahierte 
Lunge  freigelegt  und  durch  Verfolgung  einer  weiteren  nach  hinten  füh- 
renden Fistel  eine  hinter  der  Scapula  gelegene,  abgesackte  Eiterhöhle 
eröffnet.  Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformgaze,  Reposition  des  Weich- 
teillappens und  Fixierung  desselben  durch  Nähte. 

Pat.  überstand  den  schweren  Eingriff  gut  und  blieb  in  der  Folge 
fieberfrei.  Am  2.  Tage  wurde  die  Tamponade  durch  Drains  ersetzt.  Der 
Lappen  heilte,  und  Pat.  wurde  am  18.  VIII.  bei  massiger  Wundsekretion 
entlassen.  Mitte  Okt.  95 :  Vollständige  Heilung.  Der  Lappen  stark  ein- 
gezogen, ist  mit  der  Lunge  verwachsen,  welche  eine  geringe  respiratorische 
Ausdehnung  zeigt.  Pat.  hat  um  15  Pfd.  zugenommen  und  arbeitet  wieder 
in  der  Haushaltung. 

7.  Rechtsseitige  Empy  emfistel.  8  operative  Eingriffe 
(2  Thorakoplastiken  im  engern  Sinne).  Heilung  mit  voll- 
ständiger Arbeitsfähigkeit. 

Wilh.  Katz,  led.  Tapezier,  hereditär  nicht  belastet,  früher  stets  ge- 
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sund,  erkrankte  am  21.  IL  89  (30  J.  alt)  nach  einer  Erkältung  plötzlich 
unter  Frost,  hohem  Fieber  und  Stechen  in  der  r.  Brustseite  an  rechts- 
seitiger Pleuritis,  wegen  der  er  am  25.  IL  89  Aufnahme  in  der  medicin. 
Klinik  fand.  2  Anfangs  März  gemachte  Probepunktionen  waren  ergebnis- 
los, in  dem  spärlichen  Inhalt  der  Aspirationsspritze  wurden  indessen 
Diplokokken  nachgewiesen.  Da  die  pleurit.  Erscheinungen  in  den  nächsten 
Wochen  fortbestanden,  wurde  am  7.  IV.  abermals  punktiert,  wobei  sich 
seröses  Exsudat  entleerte.  Am  30.  VI.  wurde  bei  nochmaliger  Punktion 
Eiter  konstatiert.     Transferierung  des  Pat.  auf  die  Chirurg.  Klinik. 

Stat.  (1.  VII.  89) :  Die  o.  Thoraxhälfte  bleibt  bei  der  Atmung  etwas 
zurück.  R.  V.  von  der  4.  Rippe  ab,  h.  von  der  Mitte  der  Scapula  ab 
Dämpfung  bis  abwärts.  Atmungsgeräusch  im  Bereich  der  letztern  stark 
abgeschwächt,  ebenso  der  Stimmfremitus ;  vereinzelte  Rhouchi.  Oberhalb 
der  Dämpfung  v.  und  h.  tympanit.  Schall,  lieber  der  1.  Lunge  normale 
Verhältnisse.  Herztöne  rein,  untere  Lebergi'enze  tiefstehend.  Pat.  hat 
Husten  und  schleimig-eitriges  Sputum. 

3.  VII.  Subperiostale  Resektion  eines  4  cm  langen  Stücks  der  6. 
uiid  7.  Rippe  in  der  vordem  Axillarlinie  von  einem  im  6.  Intercostal- 
räum  geführten  10  cm  langen  Schnitt  aus  und  Eröffnung  der  Pleurahöhle, 
aus  der  sich  eine  grosse  Menge  dicken  Eiters  entleert.  Ausspülung  mit 
1 :  10  000  Sublimatlösung.  Einlegen  eines  Doppeldrains.  Die  Sekretion 
Hess  rasch  nach,  so  dass  am  10.  VII.  das  Doppeldrain  durch  ein  ein- 
faches Drain  ersetzt  und  letzteres  am  18.  VII.  ganz  entfernt  werden 
konnte.  Am  29.  VII.  war  die  äussere  Wunde  vollständig  geschlossen 
und  am  8.  VIII.  89  wurde  Patient  geheilt  entlassen. 

Einige  Wochen  später  konnte  Patient  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen. 
Er  blieb  von  da  ab  gesund  bis  Ende  April  95.  Um  diese  Zeit  erkrankte 
er  plötzlich  mit  Schüttelfrost  und  Erbrechen,  konnte  nach  einigen  Tagen 
zwar  wieder  aufstehen  und  seiner  Arbeit  nachgehen,  fühlte  sich  aber  in 
der  Folgezeit  nicht  mehr  wohl,  hatte  Kurzatmigkeit,  Fieber  und  nächt- 
lichen Schweiss.  Seit  Anfangs  Juni  trat  eitriger  Auswurf  auf.  Ende 
Juli  begann  die  Narbe  sich  zu  röten  und  es  entwickelte  sich  an  derselben 
ein  Abscess.     Pat.  trat  daher  am  10.  VIII.  95  in  die  Klinik  ein. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Pat,  ist  abgemagert  und  anämisch.  Puls 
114,  regelmässig.  Die  o.  Brustseite  ist  eingesunken  und  beteiligt  sich 
nur  wenig  an  der  Atmung.  Es  besteht  eine  leichte  Skoliose  der  Brust- 
wirbelsäule nach  links.  In  der  Mitte  der  an  den  Polen  mit  dem  Knochen 
terwachsenen  Narbe  findet  sich  ein  Abscess.  R.  Dämpfung  an  der 
4,  Rippe,  h.  von  der  Mitte  der  Scapula  ab  und  daselbst  vollständig  auf- 
gehobenes Atmungsgeräusch.  Lungenbetünd  im  Uebrigen  wie  früher.  Pat. 
hat  Husten  und  expektoriert  eitriges  Sputum. 

12.  VlII.  Chlorof.-Narkose :  Incis.  der  Narbe  und  Entleerung  des  Eiters. 
Nach  Resektion  einer  neu  gebildeten  Knochenspange  an  der  Stelle  der 
7.  Rippe  gelangt  man  durch  eine  kleine  Oeffnung  in  eine  Empyemhöhle, 
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deren  costale  Wand  durch  eine  dicke,  mit  Kalk  inkrustierte  Pleuraschwarte 
grebildet  wird.  Erweiterung  der  EingangsöflFnung:.  Eine  Perforation  der 
Lnnge  Hess  sich  nicht  nachweisen,  doch  musste  eine  solche  angenommen 
werden,  da  beim  Ausspülen  der  Pleurahöhle  mit  Kochsalzlösung  sofort 
Hasten  mit  rein  eitrigem  Auswurf  erfolgte.  Einlegen  eines  Doppeldrains. 

Das  vor  der  Operation  bestehende  hohe  Fieber  fiel  nach  der  Eiter- 
entleerung  rasch  ab.  Die  Sekretion  verminderte  sich  allmählich,  so  dass 
am  26.  VIII.  das  eine  Drain  entfernt  wurde.  Das  andere  Drain  wurde 
allmählich  gekürzt.  —  Der  Husten  Hess  nach,  das  Allgemeinbefinden 
besserte  sich,  am  13.  IX.  wurde  Pat.  mit  geringer  Fistelsekretion  zur 
ambul.  Behandlung  entlassen.  Die  Fistel  schloss  sich  nach  einigen  Wo- 
chen vollständig.  Allgemeinbefinden  gut.  Mitte  April  96  brach  die 
Fistel  wieder  auf,  es  stellte  sich  Fieber  und  stärkerer  Husten  ein.  Bei 
der  Wiederaufnahme  in  die  Klinik  am  18.  Mai  96  betrug  die  Temp.  40®  C. 
Die  Fistelsekretion  massig.  Die  Einziehung  der  rechten  Brustseite  ist 
stärker  als  früher,  der  übrige  Status  unverändert.  Nach  Erweiterung 
der  Fistelöffnung  entleerten  sich  etwa  lOccm  jauchigen  Eiters.  Ausspülung, 
Drainage,  darnach  Abfall  des  Fiebers.  Wiegen  andauernder  Eiterabsonde- 
rung wird  am  6.  VI.  96  in  Narkose  die  6.  liippe  in  der  Länge  um  4  cm 
reseciert  und  die  Empyemhöhle  breit  eröffnet.  Dieselbe  erstreckt  sich 
b  cm  weit  nach  oben  und  reicht  nach  hinten  unter  die  Scapula.  Das 
Befinden  besserte  sich  weiterhin  stetig.  Bei  einem  Versuch,  das  Drain 
wegzulassen,  trat  am  27.  VI.  sofort  Temperatursteigerung  bis  39®  C. 
ein.  Vom  15.  VII.  ab  verschlechterte  sich  der  Zustand  trotz  ausgiebiger 
Drainage,  die  Temperatur  stieg  bis  40®  C. 

20.  VII.  Operation:  12  cm  langer  bogenförmiger  Schnitt  unterhalb 
der  Fistel,  Ablösung  der  Weichteile,  Resektion  von  je  5  cm  der  4.  und 
5.  Rippe.  Abtragung  der  entsprechenden  Pleuraschwarte  und  Eröffnung 
der  Empyemhöhle.  Wegen  erheblicher  Blutung  musste  von  ausgedehntem 
Eingriff  abgesehen  werden.  Am  19.  VIII.  wurde  Patient  fieberfrei  bei 
massiger  Sekretion  entlassen. 

Wiedereintritt  am  12.  X.  96.  Starke  Eiterung;  die  Sonde  dringt 
jetzt  15  cm  weit  nach  h.  o.  ein,  ohne  das  Ende  der  Höhle  zu  erreichen. 

14.  X.  Chlorof.  -  Narkose :  Thorakoplastik.  Bogenschnitt  an  der 
hintein  Axillarlinie  bis  zum  Sternum,  Ablösung  des  Weich teillappens  nach 
oben ;  subperiost.  Resektion  der  vorderen  Enden  der  4. ,  5. ,  6.  Rippe. 
Wegen  starker  Blutung  musste  von  der  Resektion  der  hinteren  Thorax- 
partie Abstand  genommen  werden.     Tamponade.     Nähte. 

Nach  der  Operation  erholte  sich  Patient  ziemlich  rasch ,  war  vom 
28.  X.  ab  dauernd  fieberfrei  und  konnte  das  Bett  verlassen.  Bei  Aus- 
spülungen mit  Kochsalzlösung,  der  etwas  Jodtinktur  zugesetzt  war,  hatte 
Pat.  Hustenreiz  und  adstringierenden  Geschmack  (Lungenfistel).  Besse- 
rung des  Befindens,  Gewichtszunahme.  Eiterung  wechselnd;  ab  und  zu 
entleert  sich  aus  dem  hintern  Hohlraum  eine  grössere  Menge  stinkenden 
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Eiters  auf  einmal. 

30.  XU.  Operation.  Morph. -Chlorof. -Narkose.  Von  der  Fistelöftnung 
aus  wird  ein  Schnitt  unterhalb  der  Spitze  der  Scapula  bop:enförmi^  nach 
hinten  geführt  und  am  hintern  Rand  der  letzteren  nach  oben  bis  zum 
mittleren  Drittel  verlängert.  Nach  Durchtrennung  der  dicken  Muskulatur 
wird  der  Lappen  nach  oben  abgelöst  und  sodann  die  Resektion  von  je 
5  cm  der  4.,  5.,  6.  Rippe  ausgeführt.  Dieselbe  war  schwierig  und  blut- 
reich, weil  die  Rippen  stark  in  einander  geschoben  und  das  Periost  ver- 
dickt und  succulent  war.  Die  Intercostalarterien  wurden  teils  ligiert, 
teils  umstochen.  Nach  Entfernung  der  sehr  dicken  Pleuraschwarte  lajr 
die  etwa  handtellergrosse  Höhle  frei.  Tamponade  derselben.  Verkleine- 
rung der  Wunde  am  vorderen  und  hinteren  Ende  durch  Einstülpuncrs- 
nähte  nach  Excision  der  Fistelöffnung,  die  Mitte  blieb  als  breiter  Zugansr 
zur  Höhle  offen. 

Der  weitere  Verlauf  war  günstig.  Von  den  resecierten  Rippeuenden 
stiessen  sich  kleine  nekrotische  Partieen  ab,  die  Höhle  verkleinerte  sich 
bei  öfteren  Ausspülungen  mit  dünner  Jodtinktur  allmählich.  Am  25.  III. 
97  erkrankte  Pat.  an  akutem  Cxelenkrheumatismus,  dessen  Heilung  mehrere 
Wochen  beanspruchte.  Am  17.  IV.  wurde  Pat.  entlassen  und  in  der  nächsten 
Zeit  noch  ambulant  behandelt.  -Jm  Laufe  des  Sommers  erholte  sich  Pat. 
sehr  gut  und  nahm  in  6  Wochen  um  13  Pfund  zu.  Da  indessen  in  der 
Narbe  zu  der  bestehenden  Fistel  noch  eine  neue  hinzutrat,  und  ausserdem 
ein  Abscess  sich  bildete,  suchte   er  am  4.  IX.  wiederum  die  Klinik  auf. 

Status:  Gesundes  Aussehen,  sehr  guter  Ernährungszustand,  die  rechte 
Thoraxseite  ist  in  ihren  unteren  2  Dritteln  starr,  dehnt  sich  bei  der  At- 
mung gar  nicht  aus.  Zwischen  Mamillar-  und  hinterer  Axillarlinie  findet 
sich  eine  handgrosse  muldenförmige  Einsenkung,  die  eine  grösste  Tiefe 
von  4^2  cm  hat.  Von  derselben  verlaufen  Narben  nach  hinten  zum  med. 
Rand  der  Scapula  und  nach  vorne  in  die  Axillarlinie  und  Parastemallinie. 
Im  Bereich  der  Mulde  ist  eine  Fistelöffnung  vorhanden,  in  der  die  Sonde 
7  cm  weit  eindringt  und  auf  weichen  Knochen  stösst.  Eine  2.  Fistel 
mündet  in  der  Gegend  der  Mamilla.  Ueber  der  7.  Rippe  in  der  3Ia- 
millarlinie  findet  sich  eine  flachgewölbte,  etwas  druckempfindliche  Schwel- 
lung mit  geröteter  Haut.  Lungenbefund  1.  normal.  Kein  Husten.  Die 
Eitersekretion  der  Fisteln  ist  gering. 

8.  IX.  97  Operation :  Chloroform-Narkose.  Die  beiden  Fisteln  werden 
ausgiebig  gespalten  und  die  Fistelgänge  nach  der  Tiefe  zu  verfolgt.  Beide 
führten  auf  cariöse  Partieen  der  5.  resp.  6.  Rippe.  Eine  eigentliche 
Höhlenbildung  fand  sich  nicht.  Ausgiebige  Excochleation  der  cariösen 
Stellen.  Tamponade.  Offene  Wundbehandlung.  Die  Incision  der  diffusen 
Schwellung  ergab  nichts  Pathologisches.  Am  17.  IX.  wurde  Patient  mit 
gut  granulierenden  Wunden  entlassen. 

Nachuntersuchung  im  Juli  1901 :  Blühendes  Aussehen,  vorzüglicher 
Ernährungszustand  ;  keinerlei  Beschwerden ,  kein  Husten.     Pat.  ist  voll- 
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ständig  arbeitsfähig  (als  Händler),  Ist  im  Stande  grosse  Bergspaziergänge 
zu  machen.  Die  Fisteln  sind  geschlossen,  die  r.  Thoraxseite  bleibt  bei 
der  Inspiration  etwas  zurück  und  ist  an  der  Operationsgegend  etwas  ein- 
gesunken. Die  r.  Lange  ist  vollständig  angelegt,  zeigt  überall  vollen 
Schall  und  reines  Vesikuläratmen. 

8.  Rechtsseitige  Empyemfistel  (metapneumonisch). 
S  c  h  e  d  e'sche  Thorakoplastik  nach  5  vorausgegangenen 
Operationen.  Heilung  mit  Regeneration  der  rese- 
cierten  Rippen.    Vollständige  Arbeitsfähigkeit. 

Philipp  Schlapp,  24  J.  Aus  gesunder  Familie  stammend,  erkrankte 
am  9.  XII.  93  während  seiner  Militärzeit  an  akuter  rechtsseitiger  Pneu- 
monie und  Pleuritis  unter  hohem  Fieber.  Am  20.  XII.  wurde  eine  Probe- 
punktion gemacht,  welche  Eiter  ergab;  letzterer  entleerte  sich  bei  der 
sofort  angeschlossenen  Punktion  in  reichlicher  Menge.  Am  27.  XII.  Tho- 
rakotomie unterhalb  der  Scapula  mit  Rippenresektion,  Entleerung  von 
2  Liter  Eiter.  Da  die  Sekretion  andauerte,  wurde  am  2.  11.  94  in  vor- 
derer Thoraxgegend  eine  Gegenöffnung  gemacht.  Ende  Mai  1894  waren 
die  Fisteln  geschlossen.  Pat.  fühlte  sich  indessen  in  der  Folgezeit  nicht 
recht  wohl,  hatte  öfter  Schmerzen  in  der  r.  Brustseite.  Im  Juni  1894 
entwickelte  sich  an  der  vorderen  Narbe  ein  Abscess,  nach  dessen  Incision 
sich  Eiter  entleerte.  Da  die  Absonderung  nicht  nachliess,  wurde  in  einer 
Frankfurter  Klinik  am  29.  XII.  94  die  Fistelöffnung  durch  Resektion  eines 
Rippenstückes  erweitert.  Eine  Aenderung  des  Zustandes  trat  indessen 
nicht  ein.  Oktober  1895  trat  er  in  die  Giessener  Klinik  ein,  woselbst 
eine  nochmalige  Rippenresektion  vorgenommen  wurde.  Am  21.  III.  96 
wurde  er  aus  der  Behandlung  entlassen.  Die  Fisteleiterung  hielt  an,  und 
häuüg  bestanden  Schmerzen  in  der  r.  Brusthälfte.  Husten  und  Auswurf 
waren  nicht  vorhanden.    Am  13.  V.  97  sucht  Pat.  die  hiesige  Klinik  auf. 

Status  praes. :  Sehr  kräftig  gebauter  Mann  ohne  Zeichen  konstitu- 
tioneller Erkrankung.  Die  rechte  Brusthälfte  ist  stark  eingezogen  und 
zeigt  in  der  Axülarlinie  eine  trichterförmige,  von  mehreren  Narben  durch- 
zogene Einsenkung,  in  deren  tiefstem  Punkte  eine  Fistel  mündet.  Die 
Sonde  dringt  daselbst  6  cm  weit  nach  hinten  ein.  Die  5.  und  6.  Rippe 
scheinen  Kontinuitätsdefekte  zu  haben.  Unterhalb  des  Angul.  scapulae 
tindet  sich  eine  6  cm  lange  Narbe,  in  deren  Bereich  ein  Defekt  der  8. 
Rippe  besteht.  R.  v.  o.  bis  zur  3.  Rippe,  h.  o.  bis  zur  Spin,  scapulae 
Lungenschall  und  Vesikuläratmen;  weiter  abwärts  Dämpfung  und  stark 
abgeschwächtes  Atmen.  Unter  der  l.  Lunge  normale  Verhältnisse.  Herz 
etwas  überlagert.     Töne  rein.     Urin  eiweissfrei. 

18.  V.  Operation:  Chloroform-Narkose.  Die  axillare  Fistel  wird  in 
grossem,  nach  unten  konvexem  Bogen  umschnitten  und  ein  über  hand- 
grosser  Lappen  nach  oben  abgelöst.  Alsdann  wird  im  Bereich  der  Fistel 
ans  den  völlig  atypisch  gelagerten,   vielfach  verwachsenen  Rippenresten 
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ein  handtellergrosses  Stück  nebst  Pleuraschwaite  reseciert  und  damit 
eine  etwa  14  cm  lange,  nach  hinten  unter  die  Scapula  reichende  kanal- 
artige Höhle  freigelegt.  Letztere  wird  gründlich  excoch leiert  und  nach 
möglichster  Blutstillung  tamponiert.  Reposition  des  Lappens.  Kompre:»- 
sions verband.  Offene  Behandlung.  Verlauf  günstig.  In  den  ersten  Tagen 
Temperatursteigerung,  die  nach  Entfernung  der  Tamponade  am  24.  V. 
zurückging.  Der  Lappen  zog  sich  allmählich  mehr  und  mehr  ein,  die 
Sekretion  nahm  ab,  der  Wundtrichter  verkleinerte  sich.  Am  20.  VI.  war 
der  Wundtrichter  noch  etwa  6  cm  tief.  Die  durch  die  Einziehung  des 
Lappens  entstandene,  über  ömarkstückgrosse  Wundfläche  unterhalb  des 
letzteren  ist  mit  frischen  Granulationen  bedeckt. 

Am  11.  VII.  97  war  die  Wundhöhle  völlig  geschlossen  und  die  Gra- 
nulationsfläche in  beginnender  Benarbung.  Die  Funktion  des  Armes  wieder 
normal.    Allgemeinbefinden  gut.     Pat.  wird  entlassen. 

Geringe,  vorübergehend  sistierende  Eitersekretion  bestand  bis  Sommer 
1901.  Seit  August  1901  ist  die  Ausheilung  eine  vollständige.  Pat.  ist 
als  Barbier  andauernd  thätig,  benutzt  also  den  rechten  Arm  ausgiebig, 
hat  bei  ruhiger  Thätigkeit  keine  Beschwerden,  bei  stärkerer  Anstrengung 
aber  Kurzatmigkeit. 

Untersuchungsbefund  am  3.  III.  02,  d.  h.  4^*  Jahr  nach  der  Ope- 
ration :  Kräftiger,  gesund  aussehender,  sehr  gut  genährter  Mann.  Die  r. 
Thoraxhälfte  ist  im  axillaren  Teil  etwas  eingesunken,  ihr  Umfang  in  der 
Höhe  der  Mamilla  ist  8  cm  kleiner  als  linkerseits ;  bei  der  Inspiration 
dehnte  sie  sich  gut  aus,  bleibt  dann  hinter  der  1.  Seite  deutlich  zurück, 
die  r.  Brustwarze  fehlt;  in  ihrer  Höhe  findet  sich  eine  quere,  vom  r. 
Sternalrand  bis  zur  Scapula  reichende,  2—3  Quertinger  breite,  ziemlich 
tiefe  Einsenkung,  die  von  dem  fettreichen  oberen  Hautwulst  überdeckt 
wird.  Im  Bereich  derselben  eine  unregelraässige  ,  strahlige ,  stellenweise 
etwas  keloide  Narbenbildung  von  25  cm  querem  und  8  cm  vertikalem 
Durchmesser.  Ein  Knochendefekt  ist  nicht  vorhanden,  es  finden  sich  viel- 
mehr an  der  Operationsstelle  Knochenspangen,  die  sich  etwas  eindrücken 
lassen  und  keine  regelmässige  Konfiguration  aufweisen.  An  der  Peripherie 
des  ursprünglichen  Defektes  sind  die  Rippen  unregelmässig  verdickt,  und 
diese  Hyperostosen  sind  druckempfindlich  und  manchmal  Sitz  spontaner 
Schmerzen.  Im  Bereich  des  Defektes  dehnte  sich  die  Lunge  bei  der  In- 
spiration in  normaler  Weise  aus.  Lungengrenzen :  R.  v.  oberer  Rand 
H.  Rippe,  r.  h.  10.  Rippe,  üeberall  voller  Lungenschall  und  reines  ^'e- 
sikuläratmen,  an  der  Resektionsstelle  ist  der  Schall  besonders  sonor.  L. 
normaler  Befund.  Herztöne  rein.  Wirbelsäule  gerade ,  r.  Arm  normal 
beweglich. 

9.  Rechtsseitiges  Empyem  nach  Stich  Verletzung. 
Thorakoplastik  nach  Schede  und  D^lorme.  Heilung 
(2  Voroperationen,   1  radikale  Operation).     Vollständige  Arbeit s- 
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fähigkeit. 

Theodor  Stadler,  27  J.,  Maurer.  Seit  seinem  19.  Jahre  an  Asthma 
leidend,  erlitt  am  22.  V.  97  eine  Stichverletzung  in  der  r.  Schulterblatt- 
Gegend.  Er  brach  sofort  zusammen,  wurde  bewusstlos  und  musste  in 
seine  Wohnung  getragen  werden.  Die  Heilung  der  Wunde  machte  üb- 
ngens  rasche  Fortschritte,  und  Komplikationen  traten  nach  der  Ver- 
letzung zunächst  nicht  auf.  Am  3.  VI.  konnte  Fat.  bereits  das  Bett 
verlassen.  Am  6.  VI.  stellten  sich  indessen  plötzlich  heftige  Schmerzen 
in  der  r.  Brustseite  ein  mit  langsam  zunehmender  Atemnot.  Da  letztere 
einen  bedrohlichen  Grad  erreichte,  wurde  Fat.  am  8.  VI.,  also  16  Tage 
nach  der  Verletzung,  in  die  Klinik  gebracht. 

Status  bei  der  Aufnahme :  Stark  dyspnoische  Atmung,  etwas  Cyanose. 
Am  hinteren  Scapularand,  in  der  Höhe  der  Spina,  lindet  sich  eine  schräg 
von  h.  0.  nach  v.  u.  führende,  IVa  cm  lange  granulierende  Wunde.  R.  h. 
von  der  Spin,  scapul.  an  abwärts  Dämpfung,  Atmungsgeräusch  und  Stimm- 
fremitus  aufgehoben.  R.  v.  Lungengrenze  sehr  tief  stehend.  Auch  linker- 
seits Tiefstand  der  Lungengrenzen,  etwas  Schachtelton,  Vesikuläratmen 
mit  zahlreichen  giemenden  und  schnurrenden  Rasselgeräuschen.  R.  v.  eben- 
falls zahlreiche  Rhonchi.  Herzdämpfung  stark  überlagert.  Der  1.  Ton  unrein. 
Puls  frequent  und  klein.  Abdominalorgane  intakt.  Urin  normal.  Temp.  38,5. 

Diagnose :  Rechtsseitiges  Empyem ,  aus  einem  Hämatothorax  nach 
Stichverletzung  entstanden.     Emphysema  pulmon.     Diffuse  Bronchitis. 

8.  VI.  Wegen  der  hochgradigen  Dyspnoe  wurde  sofort  nach  der  Auf- 
nahme zur  Thorakotomie  geschritten.  In  Halbnarkose  (Morph.-Chlorof.) 
Resektion  eines  3  cm  langen  Stückes  der  6.  Rippe  zwischen  hinterer 
Axillar-  und  Scapularlinie ,  Incision  der  Pleura  und  Entleerung  einer 
kolossalen  Menge  eines  hämorrhagisch-eitrigen,  mit  Fibrinfetzen  venneng- 
teu  Exsudates.  Lunge  stark  retrahiert,  dehnt  sich  nach  der  Entlastung 
kaum  aus.     Drainage.     Verband. 

14.  VI.  Es  besteht  noch  unregelmässiges  Fieber  (bis  39,3).  Die 
Atemnot  hat  zwar  seit  der  Incision  abgenommen,  ist  aber  doch  noch  so 
stark,  dass  das  Empyem  nicht  die  alleinige  Ursache  derselben  gewesen 
sein  kann.  Sekretion  aus  der  Pleurahöhle  stark.  —  1.  VII.  Da  der  Zustand 
sich  nicht  besserte,  das  Fieber  fortbestand,  wurde  in  Chloroform-Narkose 
die  Empyemhöhle  abgetastet  und  am  tiefsten  Punkte  dei*selben  in  der 
vorderen  Axillarlinie  eine  Gegenöffnung  nach  Resektion  eines  Stückes  der 
8.  Rippe  angelegt.  —  2.  VIII.  In  den  letzten  4  Wochen  unregelmässige 
Temperatursteigerungen ,  manchmal  über  39^  C ,  die  durch  den  Lokalbe- 
fund nicht  genügend-  erklärt  waren.  Die  Sekretion  wurde  allmählich  ge- 
ringer. Trotz  regelmässigen  Sublimatverbands  ist  blauer  Eiter  vorhanden. 
Pat.  hustet  stark,  ohne  expektorieren  zu  können,  und  leidet  noch  immer 
an  beträchtlicher  Kurzatmigkeit,  so  dass  er  aufrecht  sitzen  muss.  —  24. 
VIU.  Der  Zustand  hat  sich  kaum  verändert,  Fieber  besteht  fort,  die 
Atemnot  zeitweise  bedrohlich,  Appetit  minimal.  Schlaf  schlecht;  Patient 
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ist  ausserordentlich  heruntergekommen.  Ein  ausgedehnterer  operativer 
Eingriff  musste  als  lebensrettender  Versuch  unteiiiommen  werden. 

Thorakoplastik  nach  Schede.  Morphium-Chlorofommarkose.  Die 
beiden  Drainöffnungen  wurden  durch  einen  der  8.  Rippe  entsprechenden, 
etwas  schrägen  Schnitt  verbunden ,  die  Wundränder  nach  oben  und 
unten  etwas  abgelöst  und  sodann  die  Resektion  erst  der  9.  Rippe ,  dann 
auch  der  8.,  7.  und  6.  Rippe  subperiostal  in  der  Länge  von  je  9 — 12  cm 
ausgeführt.  Die  Resektion  war  dadurch  erschwert,  dass  die  Rippen 
vollständig  übereinandergeschoben  waren.  Entsprechend  dem  Rippen- 
defekt wurde  die  stark  verdickte  Pleura  costalis  entfernt  und  damit 
die  Empyemhöhle  ausgiebig  freigelegt.  Dieselbe  dehnt  sich  nach  oben 
bis  zum  unteren  Rand  der  2.  Rippe,  nach  unten  bis  zur  9.  Rippe 
aus,  während  sie  in  querer  Richtung  von  der  vorderen  Axillarliuie  unter 
der  Scapula  bis  nahe  an  die  Wirbelsäule  sich  erstreckte.  Dieselbe  ent- 
hielt noch  eine  ziemliche  Menge  Eiters.  Durch  2,  von  den  Endpunkten 
der  horizontalen  Incisionswunde  daumenbreit  nach  aussen  an  der  Mamillai- 
linie  resp.  zwischen  Scapula  und  Wirbelsäule  vertikal  nach  oben  bis  zur 
Höhe  der  2.  Rippe  geführter  Schnitt  wurde  ein  hufeisenförmiger  Lappen 
von  23  cm  Höhe  und  11  cm  Breite  gebildet,  der  mit  der  Scapula  von 
den  Rippen  abgelöst  und  bis  zur  2.  Rippe  nach  oben  geschlagen  wurde. 
Mit  der  starken  Knochenscheere  wurde  nun  die  die  Höhle  überdeckende 
Thoraxpartie  nebst  Pleura  unter  ziemlich  geringer  Blutung  reseciert  und 
durch  Nachresektion  der  Rippenenden  in  der  Länge  von  je  2 — 3  eni 
an  beiden  Wundrändern  jegliche  Knochenüberdachung  im  Bereich  der 
Empyemhöhle  beseitigt.  Die  Höhle  hatte  einen  vertikalen  Durchmesser 
von  16,5  cm,  eine  basale  Breite  von  8  cm  und  lief  nach  oben  spitz  zu. 
Ihrer  Spitze  entsprach  die  im  Weichteillappen  befindliche  Verletzungs- 
narbe. Der  Knochendefekt  des  Thorax  war  22  cm  lang  und  3 — 9  cm 
breit.  Blutstillung  durch  Ligaturen  und  Umstechungen  nach  provisorischer 
Tamponade.  Die  stark  schwartig  verdickte  derbe  Pleura  pulmonalis 
wurde  durch  eine  Längsincision  gespalten,  um  eine  event.  Entfaltung  der 
Lunge  zu  erleichtem.  Ausspülung  mit  schwacher  Sublimat-  und  mit  Koch- 
salzlösung. Tamponade  der  Höhle  mit  Jodoformgaze.  Reposition  des 
Weichteillappens.  Kompressionsverband.  Offene  Wundbehandlung.  Die 
Fistelöffnungen  des  Lappens  waren  im  Gesunden  excidiert  worden.  Der 
resecierte  Teil  der  Brustwand  enthält  die  3.,  4.,  5.,  6.,  7.,  8.  und  9.  Rippe, 
hat  einen  vertikalen  Durchmesser  von  16  cm,  einen  queren  von  13  cm 
an  der  9.  und  von  5  cm  an  der  3.  Rippe  (im  Ganzen  etwa  60  cm  Rippen). 
Die  Pleuraschwarte  ist  fast  2  cm  dick.  Narkose  ohne  Störung.  Chloro- 
fonnverbrauch  gering. 

30.  VIII.  Pat.  hat  sich  relativ  gut  erholt,  nachdem  in  den  ersten 
Tagen  reichlich  Excitantien  verabreicht  waren.  Seit  der  Operation  be- 
stand mässieres  Fieber.  Die  Tamponade  wurde  allmählich  vorgezogen 
und  daneben  ein  Drain  eingelegt.  —  9.  IX.  Seit  dem  31.  VIII.  ist  Pat. 
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liebertrei.  Die  Sekretion  ist  massig.  Der  Lappen  hat  sich  gut  in  die 
Mulde  eingelegt  und  zeigt  an  den  Kändern  gute  Granulationsbildnng.  Die 
Bronchitis  ist  noch  immer  stark.  Pat.  hat  viel  Hustenreiz,  ohne  expek- 
torieren  zu  können.  Atemnot  wesentlich  geringer  wie  früher.  —  25.  IX. 
Kein  Fieber.  Sekretion  gering.  Der  Lappen  ist  eingezogen  und  ange- 
heilt. Von  der  Hinterseite  führt  noch  ein  Fistelgang  unter  denselben, 
doch  scheint  sich  die  Höhle  daselbst  rasch  zu  verkleinern.  Durch  die 
Lappeneinziehung  ist  unterhalb  der  Spitze  desselben  eine  handtellergrosse 
Wundfläche  entstanden,  die  aber  bereits  vollständig  mit  frischen  Granu- 
lationen bedeckt  ist.     AUgemeinbeftnden  gut.    Pat.  ist  täglich  ausser  Bett. 

—  27.  IX.  Auf  die  mit  dem  scharfen  Löffel  abgeschabte  Granulations- 
fläche werden  Thierse  h'sche  Hautläppchen  vom  r.  Oberschenkel  trans- 
plantiert.  Trockener  Jodoformgazeverband  mit  Abschluss  gegen  den  h.  o. 
mündenden  Drainkanal.  —  15.  X.  Die  Läppchen  sind  nur  zum  Teil  an- 
geheilt, doch  schreitet  die  Epidermisierung  ziemlich  rasch  auf  den  Gra- 
nulationssteilen weiter.    Die  Sekretion  aus  der  hintern  Fistel  ist  massig. 

—  26.  X.  Die  hintere  Fistel  ist  geschlossen,  die  kleine  noch  restierende 
Hi>hle  hat  sich  am  oberen  Band  der  Transplantationsfläche  nach  unten 
geöffnet.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Husten  gering.  Atmung  freier. 
Pat.  wird  heute  zur  ambulatorischen  Weiterbehandlung  entlassen.  —  15. 
XI.  Die  Granulationsfläche  ist  fast  vollständig  tiberhäutet ;  die  Fistelse- 
kretion sehr  gering.  Täglich  Massage  und  Gymnastik  des  r.  Armes, 
dessen  Beweglichkeit  im  Schultergelenk  noch  ziemlich  beschränkt  ist. 

Status  am  10.  XII.  97 :  Die  Fistel  ist  seit  14  Tagen  vollständig  ge- 
schlossen, die  Wundfläche  überhäutet.  Der  grosse  Weichteillappen  ist 
ziemlich  tief  muldenförmig  eingezogen  und  zeigt  an  den  Rändern  etwas 
verdickte  lineare  Narben.  Die  r.  Thoraxhälfte  bleibt  bei  der  Atmung 
nur  wenig  zurück.  20  Respirationen  in  der  Minute.  Thoraxwände  in 
der  unteren  r.  Partie  starr.  Die  den  Lappen  begrenzenden  Rippenenden 
sind  unschwer  einzudrücken. 

Perkussion:  L.  reicht  der  volle  Lungenschall  in  der  Mamillarlinie 
bis  zur  6.  Rippe  und  geht  in  einem  nach  oben  konkaven  Bogen  nach 
hinten,  wo  er  am  Proc.  spinös.  XII  mündet.  R.  im  Bereich  der  vorderen, 
seitlichen  und  hintern  Partie  überall  lauter  Lungenschall  (Schachtel ton) 
und  zwar  am  lautesten  über  dem  Rippendefekt,  auch  bei  schwacher  Per- 
kussion. Die  untere  Lungengrenze  steht  ebenso  tief  wie  linkerseits.  Der 
untere  Lungenrand  ist  beiderseits  nicht  verschieblich.  Das  Herz  ist  etwas 
nach  rechts  verschoben  und  von  der  Lunge  überlagert. 

Auskultation :  Ueber  beiden  Lungen  rauhes ,  von  Giemen  begleitetes 
Vesikuläratmen  mit  verlängertem  Exspirium.  Im  Bereich  der  r.  Scapula 
und  besonders  r.  h.  o.  ist  das  Atmungsgeräusch  gegen  links  etwas  abge- 
schwächt. Nirgends  Bronchialatmen  ;  kein  Rasseln.  Herztöne  rein  ;  Aktion 
regelmässig,  etwas  beschleunigt  (88  im  Stehen).  Keine  Venenundulation 
am  Halse.     Der  r.  Arm  kann  bis  zur  horizontalen  aktiv  gehoben  werden. 
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Die  Wirbelsäule  Ist  ß:erade.    Ernährungszustand  sehr  gut,  Aussehen  frisch, 
gesund.     Keinerlei  Beschwerden. 

Nachuntersuchung  am  1.  III.  02,  also  4V2  Jahr  post  oper.  Pat.  i.st 
andauernd  arbeitsfähig  gewesen  (als  Landwirt)  und  litt  in  den  letzten 
2  Jahren  weniger  an  asthmatischen  Beschwerden  wie  in  den  Jahren  vor 
der  Erkrankung  an  Empyem.  R.  Thoraxhälfte  nur  im  axillaren  Teil 
etwas  eingesunken,  ihr  Umfang  nur  6  cm  kleiner  als  linkei'seits.  In  dem 
eingesunkenen  Teil  ist  kein  vollständiger  Defekt  vorhanden,  es  sind  viel- 
mehr knöcherne,  etwas  federnde  Spangen  nachweisbar,  die  die  Lücke  über- 
brücken. Die  Lunge  liegt  daselbst  der  Brustwand  dicht  an,  gibt  sonoren 
Schall,  wölbt  sich  bei  der  Exspiration  etwas  vor  und  zieht  sich  bei  der 
Inspiration  ein.  R.  v.  untere  Lungengrenze  am  oberen  Rand  der  7.  Rippe, 
h.  u.  11.  Rippe ;  überall  voller  Schall  und  reines  Vesikuläratmen.  —  Die 
1.  Lunge  zeigt  ausser  Empyem  nichts  Abnormes.  Die  Wirbelsäule  ist 
gerade ;  die  Schulter  steht  normal ;  Muskulatur  derselben  ebenso  kräftig 
wie  linkerseits ;  r.  Arm  frei  beweglich,  normal  funktionierend.  Die  Trans- 
plantationsnarbe ist  glatt,  stellenweise  auf  der  Unterlage  fixiert.  Allge- 
meinbefinden, Aussehen  sehr  gut. 

10.  Linkseitige  Empyemfistel  (postpneumon).  Schede*- 
sche  Thorakoplastik.  Heilung  mit  vollständiger  Rege- 
neration der  resecierten  Rippen.  (Vorgestellt  auf  dem  27. 
Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für    Chirurgie    in  Berlin.) 

Adam  Löffler,  4  J.,  eingetr.  14.  II.  91;  entl.  30.  IV.  91.  Familie 
gesund.  Im  Oktober  1890  wurde  der  früher  stets  gesunde  Knabe  von 
linksseitiger  Pneumonie  und  Pleuritis  befallen.  Der  behandelnde  Arzt 
entleerte  2mal  im  Laufe  des  November  Eiter  aus  der  1.  Brusthöhle. 
Wegen  fortbestehender  Fisteleiterung  Eintritt  in  die  Klinik. 

Status  am  14.  II.  91 :  Stark  abgemagerter,  elend  aussehender  Junge. 
Bei  der  Atmung  dehnt  sich  fast  nur  die  r.  Brusthälfte  aus.  Die  1.  Thorax- 
seite ist  eingesunken  und  zeigt  etwas  nach  unten  und  aussen  von  der 
Mamilla  eine  eingezogene,  dicken  Eiter  absondernde  FistelöflFnung ;  Skoliose 
der  Brustwirbelseite  nach  rechts.  Die  1.  Brusthälfte  ist  vorne  vollständig, 
hinten  von  der  Mitte  der  Scapula  an  nach  abwärts  gedämpft;  das  At- 
mungsgeräusch stark  abgeschwächt.  R.  Lunge  und  die  übrigen  inneren 
Organe  ohne  Besonderheiten. 

24.  II.  Operation  :  Resektion  von  je  3  cm  der  5.,  6.  und  7.  Rippe 
an  der  Fistelöffnung  unter  Mitnahme  der  verdickten  Pleura ,  Entleerung 
reichlichen  übelriechenden  Eiters.  Die  Empyemhöhle  dehnt  sich  von  der 
Fistel  9  cm  nach  oben,  8  cm  nach  hinten,  4  cm  nach  unten  und  2  cm 
nach  vorne  innen  zu  aus.  Gummidrain ;  Taniponade  mit  Jodoformgaze. 
Nach  dieser  gründlichen  Eiterentleerung  erholte  sich  der  Knabe  ausser- 
ordentlich. Die  Höhle  wurde  allmählich  durch  stärkere  Einziehung  des 
Thorax  kleiner,  schloss    sich  aber   nicht  vollständig.     Es   wurde  deshalb 
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am  8.  IV.  zu  ansgedehnterer  Resektion  geschritten.  Bildung  eines  der 
Empyerahöhle  entsprechenden  Hautmuskellappens,  der  seine  Basis  an  der 
4.  und  die  Spitze  an  der  10.  Rippe  hatte;  und  Ablösung  desselben  nach 
oben.  Wiedenim  wurden  8.,  9.  und  10.  Rippe  in  der  Länge  von  je  10  cm 
mitsamt  der  Pleuraschwarte  entfernt  und  der  Stumpf  der  die  Fistel  be- 
grenzenden 7.,  6.  und  5.  Rippe  nochmals  in  der  Ausdehnung  von  5  cm 
reseciert.  Drains ,  Tamponade.  Reposition  und  Vernähung  des  Weich- 
teillappens. Kompressionsverband.  Im  Ganzen  waren  also  6  Rippen  in  der 
I^änge  von  je  8 — 10  cm  reseciert  worden. 

In  den  ersten  10  Tagen  bestand  massiges  abendliches  Fieber ;  weiter- 
hin war  Pat.  fieberfrei.  Der  Lappen  legte  sich  an  und  vernarbte,  der 
Hohlraum  wurde  allmählich  kleiner,  die  Sekretion  verminderte  sich  und 
am  30.  III.  konnte  Pat.  mit  anscheinend  obliterierter  Höhle  bei  vorzüg- 
lichem Allgemeinbefinden  entlassen  werden.  Die  Heilung  war  nach  der 
Heimkehr  perfekt  und  blieb  es  seitdem. 

Pat.  stellte  sich  am  15.  XL  97  zur  Untersuchung  wieder  ein.  Der 
nunmehr  11  jähr.  Knabe  ist  für  sein  Alter  gut  entwickelt,  sieht  gesund 
aus,  ist  gut  genährt  und  muskulös.  Derselbe  hat  keinerlei  Beschwerden 
seitens  der  Brustorgane,  spec.  keine  Kurzatmigkeit  auch  bei  stärkster 
körperlicher  Anstrengung.  Die  Wirbelsäule  ist  völlig  gerade ,  die  Stel- 
lung der  Scapulae  normal.  Die  1.  Thoraxhälfte  ist  nur  im  axillaren  Teil 
etwas  eingesunken,  sonst  aber  von  normaler  Konfiguration.  Der  Thorax 
dehnt  sich  bei  der  Atmung  ausgiebig  aus,  die  Respirationsbreite  beträft! 
4  cm,  nur  auf  der  Höhe  der  Inspiration  bleibt  die  1.  Hälfte  etwas  zurück. 
Die  Operationsnarbe  verläuft  von  der  3.  Rippe  in  der  vorderen  Axillar- 
linie bis  zur  8.  Rippe  nach  abwärts,  biegt  dann  nach  hinten  um  und  er- 
streckt sich  nach  oben  bis  zum  unteren  Drittel  der  Scapula  an  deren 
äusserm  Rande.  Dieselbe  ist  stellenweise  bis  zu  2  cm  verbreitert  und 
zeigt  eine  Reihe  von  kleinen,  radiär  gestellten  (anscheinend  früheren  Stich- 
kanälen entsprechenden)  Narben  in  der  Umgebung.  Die  von  der  Narbe 
umgrenzte  zungenförmige  Hautpartie  *  ist  an  der  Basis  9  cm  breit  und 
hat  eine  Höhe  von  10  cm ;  sie  ist  auf  der  Unterlage  in  ganzer  Ausdeh- 
nung verschieblich.  Die  ganze  Partie  ist  etw^as  eingesunken,  nimmt  aber 
doch  an  der  Atmung  in  toto  Anteil.  Die  Palpation  ergibt,  dass  der  dem 
Lappen  entsprechende  knöcherne  Defekt  vollständig  knöchern  ersetzt  ist, 
und  dass  parallel  verlaufende,  dicht  aneinandergrenzende  Rippen  vor- 
handen sind,  die  in  der  Form  durchaus  normalen  Rippen  entsprechen. 
Es  hat  also  eine  vollkommene  Regeneration  der  resecierten  Thoraxpartie 
stattgefunden. 

Die  untere  Lungengrenze  ist  r.  v.  an  der  6.  Rippe,  h.  beiderseits 
an  der  10.  Rippe.  Beiderseits  überall  Vesikuläratmen  ohne  Rasseln. 
Herzbefund  normal.  Der  Umfang  des  Thorax  beträgt  an  der  Mamilla 
r.  =  31  cm,  l.  =  28,5  cm.     Die  Funktion  des  1.  Armes  ist  intakt. 

11.  Linksseitige  Empj^emfistel.     Schede'sche   Tho- 
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rakoplastik  nach  früheren  mehrfachen  Incisionen 
und  Rippensektionen.  Heilung;  vollständige  Regene- 
ration derresec.  8  Rippen. 

Philipp  Randoll,  13  J.,  erkrankte  im  9.  J.  an  Empyem ,  das  zur 
Abscessbildung  unterhalb  der  Axilla  führte.  Durch  Thorakotomie  mit  Rip- 
penresektion wurde  der  Eiter  entleert.  Das  Allgemeinbefinden  wurde 
nun  gut,  aber  die  Fistel  kam  nicht  zur  Heilung,  sondern  secerniei-te 
dauernd  in  den  folgenden  Jahren.  Wegen  Retention  und  Auftretens  neuer 
Brustwandabscesse  mussten  mehrmals  Incisionen,  Dilatationen  der  Fisteln 
und  Rippenresektionen  vorgenommen  werden. 

Status  bei  der  Aufnahme  (26.  IX.  97.):  Blasser,  schwächlicher  Jun^e 
von  geringem  Ernährungszustand.  Gewicht  52  Pfd.  Urin  eiweissfrei. 
Starke  Skoliose  der  Wirbelsäule  nach  rechts,  so  dass  die  grösste  Kon- 
vexität 4  cm  nach  rechts  von  der  Mittellinie  liegt.  Die  linke  Thorax- 
hälfte ist  eingesunken  und  bleibt  bei  der  Atmung  vollständig  zurück.  Die 
Rippen  sind  stark  zusammengeschoben.  In  der  Mitte  einer  schrägen. 
5  cm  langen  Narbe  findet  sich  an  der  10.  Rippe  in  der  Scapnlarlinie  eine 
bohnengrosse  Fistel  Öffnung,  in  der  die  Sonde  nach  vornen  und  oben  über 
12  cm  weit  eindringt.  In  der  Umgebung  der  Fistel  ist  die  Haut  in  der 
Ausdehnung  eines  5  Markstücks  narbig  verändert.  In  der  Höhe  der  8. 
Rippe,  unterhalb  der  Scapulaspitze ,  konstatiert  man  eine  5  cm  lange, 
verbreiterte,  eingezogene  alte  Narbe.  Auf  der  Vorderseite  des  Thorax, 
in  der  ParaSternallinie,  mündet  innerhalb  einer  eingezogenen  Narbe,  im 
4.  Interstocalraum  eine  Fistel.  L.  h.  Dämpfung  mit  tympanitischem  Bei- 
klang von  der  Spin,  scapul.  ab.  L.  v.  tympanitischer  Klang.  Die  obere 
Lunge  zeigt  vicariierendes  Emphysem.  Herz  nach  rechts  verlagert,  Töne 
klappend,  Puls  frequent.     Schilddrüse  etwas  hyperplastisch. 

27.  IX.  Operation  in  Ghloroform-Aethernarkose.  Umschneidung  eines 
von  der  11.  bis  3.  Rippe  reichenden  und  von  der  Para Sternallinie  bis  zur 
Wirbelsäule  sich  erstreckenden  Lappens  und  x^blösung  desselben  nach 
oben  mit  der  Scapula.  Höhe  desselben  18  cm ,  Breite  13  cm.  Von  der 
an  der  Spitze  des  Lappens  gelegenen  Fistel  aus  wurde  nun  ein  5  Rippen 
einschliessender ,  an  der  Basis  9  cm,  an  der  Spitze  3^/2  cm  breiter  Keil 
mit  der  Pleuraschwarte  reseciert  und  damit  die  Empyemhöhle  breit  er- 
öffnet. Es  zeigte  sich  nun,  dass  ein  4  cm  breiter  kanalartiger  Hohlraum 
nach  h.  o.  bis  zur  Spin,  scapul.  und  nach  v.  o.  bis  zur  Axilla  führte.  Es 
wurde  deshalb  ein  weiterer,  6  Rippen  umfassender  Keil  nebst  Pleura  ent- 
fernt und  durch  mehrere  kleinere  Nachresektionen  wurde  die  Empyem- 
höhle von  jeglicher  Knochenüberdachung  befreit,  so  dass  sich  der  Weich- 
teillappen  bequem  in  die  Mulde  hereinlegen  Hess.  Die  Blutung  war  im 
Ganzen  massig  und  wurde  durch  sofortige  Ligierung  oder  Umstechung  der 
Intercostal.  gestillt.  Die  Lunge  war  von  dicker  Schwarte  bedeckt.  Ex- 
cision  der  Fisteln.  Tamponade  mit  Thonerdegaze.  Kompressionsverband. 
Im  Verlauf  der  Operation  trat    vorübergehende   Herzschwäche  ein,    die 
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Campherinjektionen  erforderte  und  zur  Anwendung  von  Aether  nötigte. 
Im  Ganzen  wurden  Stücke  von  8  Rippen  (3. — 11.  R.)  in  der  Länge  von 
5 — 9  cm  entfernt. 

Der  Verlauf  war  günstig,  Patient  erholte  sich  rasch,  fieberte  in  der 
ei*sten  Woche  massig,  war  von  da  ab  andauernd  tieberfrei.  Der  Lappen 
zog  sich  in  die  Mulde  ein  und  heilte  allmählich  an.  Am  14.  X.  konnte 
Patient  aufstehen  und  am  24.  X.  die  Klinik  zur  ambulatorischen  Behand- 
lung verlassen.  —  15.  XII.  97.  Sehr  gutes  Allgemeinbefinden.  Lappen 
eingeheilt;  unter  demselben,  entsprechend  dem  untern  Drittel  der  Scapula, 
findet  sich  noch  ein  am  Hinterrand  ausmündender  Fistel  kanal  von  Blei- 
stiftdicke. Sekretion  massig.  Die  unterhalb  des  Lappens  durch  die  Ein- 
ziehung des  letzteren  entstandene  Granulationsfläche  ist  fast  ganz  ver- 
narbt. Die  Funktion  des  linken  Arms  ist  intakt.  Die  Fisteleiterung  Hess 
im  Sommer  1898  allmählich  nach,  und  im  (Jktober  1898  war  die  Fistel 
vollständig  geschlossen,  die  Granulationsfläche  vernarbt.  Die  Narbe  zeigte 
in  der  Folge  eine  Neigung  zu  Ekzembildung.  Die  Skoliose  ging  fast 
vollständig  zurück. 

Nachuntersuchung  11.  III.  1902,  also  4V2  Jahr  post  operationem: 
Patient  ist  seit  der  Heilung  ganz  gesund,  hat  regelmässig  die  Schule  be- 
sucht und  am  Turnunterricht  teilgenommen,  die  leichten  üebungen  mit- 
gemacht. Er  hat  kein  Herzklopfen,  keinen  Husten,  keine  Atmungsbe- 
schwerden ;  nur  bei  raschem  Laufen  und  stärkerer  körperlicher  Anstrengung 
stellt  sich  Kurzatmigkeit  ein.  In  den  letzten  3  Jahren  hat  sich  eine 
allmählich  zunehmende  Rückgratsverkrümmung  entwickelt,  die  indessen 
zu  keinen  besondem  Beschwerden  Veranlassung  gegeben  hat. 

Stat.  praes.  Kleiner,  normal  entwickelter,  ziemlich  magerer  Junge 
von  frischem,  gesundem  Aussehen.  Es  besteht  eine  hochgradige  rechts- 
konvexe Skoliose  der  Brust  Wirbelsäule  und  zugleich  eine  massige  Kyphose ; 
die  grösste  Ausbiegung  liegt  8  cm  von  der  Mittellinie  entfernt;  der  Ober- 
körper ist  in  toto  »ach  rechts  verschoben;  der  rechte  Rippenbogen  liegt 
der  Crista  ilei  auf;  der  linke  steht  3  Querfingerbreite  oberhalb  des  Os  ilei. 
Die  linke  Schulter  hängt  herab,  liegt  etwa  6  cm  unter  dem  Niveau  der 
rechtsseitigen. 

Die  linke  Thoraxhälfte  ist  auf  weniger  als  die  Hälfte  ihres  norma- 
len Volumens  reduciert,  hat  in  der  Höhe  der  Mamilla  einen  Umfang  von 
21  cm  (gegen  38  cm  rechters.),  fehlt  in  der  untern  Hälfte  fast  ganz. 
Die  obere  Partie  beteiligt  sich  nur  wenig  an  der  Atmung,  gibt  etwas 
abgeschwächten  Lungenschall  und  zeigt  reines  Vesikuläratmen.  L.  h.  ge- 
dämpfter Schall  und  abgeschwächtes,  aber  reines  Vesikuläratmen.  Die 
rechte  Lunge  zeigt  vicariierendes  p]mphysem.  Die  Röntgendurchleuchtung 
ergibt  links  Zwerchfellstillstand,  rechts  dagegen  sehr  ausgiebige  Zwerch- 
fellbewegung. 

Das  Herz  ist  nach  rechts  verschoben,  reicht  fast  bis  zur  rechten 
Mamillarlinie;  Töne  pauckend,  rein;  Aktion  regelmässig. 
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Ein  knöcherner  Defekt  ist  niclit  vorhanden;  die  frühere  Lücke  ist 
vollständig  ausgefüllt  durch  dicht  übereinander  liegende,  schräg  von  v.  u. 
nach  h.  0.  verlaufende,  normalen  Rippen  gleichende  Knochenspangen  von 
fester  Beschaffenheit;  Eindrücke  nicht  möglich.  Die  handgrosse  Narbe 
zeigt  ein  leichtes  chronisches  Ekzem.  Die  Scapula  liegt  der  Wirbelsäule 
an.     Der  linke  Arm  ist  ganz  normal  beweglich  und  funktionsföhig. 

Infolge  unzweckmässiger  Behandlung  des  akuten  Empyems  kam  es 
bei  dem  jugendlichen  Patienten  zur  Bildung  einer  chronischen  Empyem- 
tistel  mit  Retraktion  der  Lunge,  die  einer  natürlichen  Ausheilung  nicht 
mehr  fähig  war.  Da  mehrfache  Rippenresektionen  erfolglos  gewesen 
waren,  schritt  ich  —  4  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung  —  zur  Sche- 
de'schen  Thoraxresektion  und  erzielte  durch  den  einmaligen  radikalen 
Eingriff  vollständige  Heilung  und  Rückgang  der  Skoliose.  Obwohl  ein 
grosser  Teil  der  Brustwand  (8  Rippen)  nebst  Periost  und  Pleura  costalis 
entfernt  worden  war,  kam  es  zu  einer  vollständigen  Regeneration  der 
resecierten  Rippen,  so  dass  bei  der  Nachuntersuchung  nichts  mehr  vom 
knöchernen  Defekt  nachzuweisen  war.  Infolge  der  Rippenneubildung  trat 
die  rechtskonvexe  Skoliose  in  verstärktem  Masse  wieder  ein,  und  es  ist 
die  Ausheilung  erkauft  mit  einer  sehr  entstellenden  Verkrümmung  der  Wir- 
belsäule. Während  die  Rippenregeneration  im  Allgemeinen  als  sehr  er- 
freuliches Moment  angesehen  werden  muss,  hat  sie  im  vorliegenden  Falle 
verhängnisvoll  gewirkt.  Die  Ursache  des  unerwünschten  Endresultates 
liegt  in  der  Retraktion  der  Lunge.  Die  linke  Lunge  war  in  ihrer  gan- 
zen unteren  Hälfte  nicht  mehr  ausdehnungsfUhig,  die  Knochenneubildung 
erfolgte  um  das  geschrumpfte  Organ,  die  neuen  Knochenspangen  folgten 
dem  Zuge  des  letztern  und  übten  damit  den  zur  Skoliose  führenden  Druck 
auf  die  Wirbelsäule  aus.  Im  Falle  Löffler  hatte  die  Rippenregeneration 
zu  einem  idealen  Endergebnis  geführt,  da  die  Lunge  sich  wieder  voll- 
ständig ausgedehnt  hatte;  im  vorliegenden  Falle  war  die  Lunge  infolge 
der  langen  Dauer  der  Empyemfistel  verödet,  die  Rippenneubildung  konnte 
daher  keinen  Vorteil,  sondern  nur  den  Nachteil  der  unheilvollen  Ein- 
wirkung auf  das  Rückgrat  bringen. 

12.  Rechtsseitige  chronische  Empyemfistel  (wahr- 
scheinlich metapneumon.).  Schede'sche  Thorakoplastik.  Voll- 
ständige Heilung  mit  Regeneration  der  resec.  Rippen. 

Eingetr.  8.  VI.  94,  entl.  12.  VII.  94.  Karl  Richter,  12  J.  Wiedereingetr. 
28.  XII.  94,  entl.  26.  II.  95.  Der  von  jeher  schwächliche  und  zu  Krankheiten 
disponierte  Knabe  erkrankte  in  seinem  6.  Jahre  an  rechtsseitiger  Pleuritis, 
welche  in  Eiterung  überging  und  die  Thorakotomie  erforderte.  Pat.  trug 
lange  Zeit  ein  Drainrohr.  Erst  nach  '^Ia  Jahr  war  die  Heilung  mit  voll- 
ständiger Vernarbung  beendet.  Von  da  ab  (1889)  hatte  Pat*  keine  Er- 
scheinungen seitens   der  Brustorgange.     Ende  April  94    entwickelte    sich 


Digitized  by 


GoogU 


Ueber  Thoraxresektionen  bei  Empyemfisteln  und  ihre  Endresultate.     577 

ohne  bekannte  Veranlassung  in  der  Operationsnarbe  ein  Abseess,  der 
Mitte  Mai  spontan  aufbrach.  Seitdem  besteht  eine  eitersecemierende  Fistel. 
Status  bei  der  Aufnahme :  magerer  und  blasser  Knabe,  ohne  Zeichen  von 
ScTophulose.  Rechte  Thoraxhälfte  ist  namentlich  auf  der  Vorderseite 
st^rk  eingesunken  und  bleibt  bei  der  Inspiration  fast  ganz  zurück.  RH 
von  der  Spina  scapul.  an  Schallverkiirzung ,  welche  von  der  Mitte  der 
Scapul.  ab  in  volle  Dämpfung  übergeht.  Das  A  tmungsgeräusch  vesikulär, 
abgeschwächt,  aber  bis  zur  untern  Grenze  hörbar.  R.v.o.  bis  zur  4.  Rippe 
voller  Schall  mit  etwas  tympanitischem  Beiklang ;  von  der  4.  Rippe  ab 
Dämpfung.  Atmungsgeräusch  vesikulär,  etwas  abgeschwächt,  Exspirium 
verlängert.  Zwischen  Mamillar-  und  vorderer  Axillarlinie  im  6.  Tnter- 
rostalraum  findet  sich  eine  mit  schlaffen  Granulationen  ausgekleidete  10- 
Pfennigstück  grosse  Fistelöffnung,  in  der  die  Sonde  2Va  cm  tief  eindringt. 
Operation.  Ausschabung  der  Fistelmündung,  Resektion  eines  IVa  cm  langen, 
cariös  erweichten  Stücks  der  6.  Rippe,  Excochleation  eines  hinter  der 
Rippe  gelegenen  Fistelgangs.  Tamponade.  Excision  der  Fistelränder, 
fortlaufende  Seidennaht. 

Die  Wunde  vernarbte,  doch  blieb  eine  Fistel  zurück.     Patient,    der 
am  12.  VII.  entlassen   worden   war,    trat  am  28.  XII.  94  wieder  in  die 
Klinik  ein,  weil  die  Eitersekretion  in  der  letzten  Zeit  unter  Fieber  stark 
zugenommen  hatte.     Der  Status  war  gegen  früher  nicht   verändert,    nur 
drang  die  Sonde  von  der  FistelöflFnung  jetzt  10  cm  weit  gegen  die  Sca- 
pula  in  der  Thoraxwand  vor.    Operation  am  29.  XII.  94.  Chloroform -Aether- 
Narkose.     Bildung  eines  nach  unten  konvexen  Hautmuskellappens,  dessen 
hinterer  Schenkel  gegen  die  Scapulaspitze  auslief,    und  Ablösung  dessel- 
ben eine  Strecke  weit  nach  oben.     Sodann  wurden  die  der  Fistel  benach- 
barte 7.  und  8.  Rippe  in  der  Länge  von  je  5  cm  mit  der  Drahtsäge  re- 
seciert  und  die  mit  reichlichem  Eiter  gefüllte  Empyemhöhle  eröffnet,  nach- 
dem die  ^/2  cm   dicke   Pleura  costalis   abgetragen  war.     Zur  Blosslegung 
der  ganzen  10  cm  nach  oben  unter  die  Scapula  sich  ausdehnenden  Höhle 
wurde  ein  aus  8  Rippen  bestehender  Keil   in   der  Breite  von  5  cm  ent- 
fernt, 80  dass  also  im  Ganzen  5  Rippen  (8. — 3.)  reseciert  wurden.  Blut- 
stillung durch  Ligaturen.     Der  Weich  teil  läppen  liess  sich  der  schwartig 
verdickten,  granulierenden  Pleura  pulmonalis  gut  anlegen.     Tamponade 
mit  Jodoformgaze.     Druckverband.     Patient,  ziemlich  kollabiert,   erholte 
sich  nach  Aussetzen  der  Narkose  schnell. 

Der  Verlauf  war  ganz  üeberlos,  und  die  Wundheilung  ging  ohne 
Störung  vor  sich.  Anfang  Fieber,  erkrankte  Patient  an  Masern  mit  Angina, 
Bronchitis  und  mehrtägigem  Fieber,  genas  jedoch  schon  nach  einer  Woche 
von  dieser  interkurrenten  Affektion.  Am  26.  II.  95.  wurde  Patient  ent- 
lassen, da  die  Wunde  bis  auf  2  bohnengrosse  Granulationsstellen  ver- 
narbt war. 

Die  Fisteln  schlössen  sich  Frühjahr  1896  definitiv.     Seitdem  ist  Pa- 
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tient  ganz  gesund  nnd  als  Sattler  dauernd  arbeitsfähig. 

Nachuntersuchung  März  1902,  also  7V4  Jahr  post  operationem :  Klei- 
ner, ziemlich  schmächtiger  Mann  von  etwas  blassem,  aber  gesundem  Ans- 
sehen.  Beträchtliche  Skoliose  der  Brustmrbelsäule  nach  rechts  und  der 
Lendenwirbelsäule  nach  links;  rechter  Rippenbogen  liegt  der  Crista  ilei 
dicht  auf;  rechte  Scapula  steht  fliigelförmig  ab;  der  ganze  Rumpf  hängt 
nach  rechts  herüber;  das  Sternm  ist  nach  rechts  dislociert,  so  dass  in 
der  H5he  der  Mamilla  der  linke  Sternalrand  in  der  Mittellinie  liegt.  — 
Die  rechte  Brusthälfte  ist  abgeflacht  und  im  axillaren  Teil  etwas  eingre- 
sunken;  der  Umfang  des  Thorax  beträgt  im  Ganzen  77  cm,  wovon  34  cm 
auf  die  rechte  und  43  cm  auf  die  linke  Hälfte  kommen.  Bei  der  Inspi- 
ration bleibt  die  rechte  Hälfte  erheblich  zurück.  In  der  rechten  Seite 
zwischen  Mamillarlinie  und  Scapul  aspitze  und  et  sich  in  der  Höhe  des  6. 
Intercostalraums  eine  bis  zu  5  cm  verbreiterte,  quere,  weisse,  nicht  ke- 
loide,  vei-schiebliche,  schmerzlose  alte  Narbe.  Im  Bereich  derselben  sind 
federnde,  eindinickbare  Knochenspangen  zu  fühlen,  die  bis  nahe  an  die 
Scapula  reichen  und  den  Defekt  bis  auf  eine  markstückgrosse ,  dicht  an 
dem  Schulterblattrand  befindliche  Lücke  vollständig  ausfüllen.  Bei  der 
Inspiration  zieht  sich  die  Stelle  der  Knochenlücke  deutlich  ein.  R.  v.  voller 
Lungenschall  bis  zur  6.  Rippe,  tingerbreite  respiratorische  Verschiebung : 
der  volle  Schall  setzt  sich  um  den  axillaren  Teil  nach  h.  fort ;  r.  h.  voller 
Schall  bis  zur  9.  Rippe,  üeberall  reines  Vesikuläratmen.  L.  ist  etwas 
vicariierendes  Emphysem  vorhanden.  Herzdämpfung  normal,  Töne  rein, 
Aktion  regelmässig.  Rechter  Arm  ebenso  kräftig  wie  der  linke:  Schul- 
tergelenk normal  beweglich;  Schultermuskulatur  ebenso  kräftig  wie  1. 

Die  einmalige  Thoraxresektion  führte  zu  vollständiger  Heilung  des 
veraltet.en  Empyems.  Die  rechte  Lunge  blieb  zwar  etwas  geschrumpft 
nahm  aber  ihre  Funktion  wieder  auf  und  zeigt  normalen  physikalischen 
Befund.  Der  durch  die  Resektion  von  5  Rippen  entstandene  knöcherne 
Defekt  wurde  durch  Regeneration  bis  auf  eine  kleine  Partie  ausgefüllt. 
Auffallend  ist  die  Formveränderung  des  Thorax  und  der  Wirbelsäule: 
während  in  der  Regel  nach  Heilung  eines  Empyems  sich  eine  Skoliose  mit 
der  Konkavität  nach  der  kranken  Seite  auszubilden  pflegt,  haben  wir  es 
hier  mit  einer  nach  der  kranken  Seite  konvexen  Skoliose  zu  thun.  Eine 
solche  paradoxe  Skoliose  wurde  nach  erfolgreichen  Es  tl  and  ersehen  Rip- 
penresektionen bei  einem  30jährigen Manne  von  L  a u e  n s  t  e in ^)  beobachtet. 
Lauenstein  führt  dieselbe  auf  Gleichgewichtsstörungen  in  der  Belastung 
der  Wirbelsäule  und  in  den  Kräften,  die  die  Wirbelsäule  gerade  halten, 
zurück,  sprach  die  Ansicht  aus,  dass  der  Wegfall  der  Rippen  an  der  er- 
krankten Seite,  sowie  des  Tonus  der  Zwischenrippenmuskeln  und  des 
Zwerchfells  eine  Rolle  bei  der  Entstehung  spielen  mussten. 


1)  Verhandl.  des  ärztl.  Vereins  zu  Hamburg.     Sitzung  am  o.  X.  97. 
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13.  Chronische  Empyemt'istel  linkerseits;  2n)alige 
Schede  sehe  Thorakoplastik.  Besser unpf.  Vollständige 
Regeneration  der  resecierten  Rippen. 

Betty  Kinringer,  22  Jahre  alt,  trat  erstmals  am  27.  X.  92  in  die 
Klinik  ein.  Mutter  an  Phthise  gestorben.  Pat.  machte  als  Kind  Keuch- 
husten und  Masern  durch.  Im  Juni  89  erkrankte  sie  an  Gesichtsrose  und 
V/2  Jahr  später  an  Influenza,  an  die  sich  Lungen-  und  Brustfellentzündung 
anschlössen.  Ein  linksseitiges  Empyem  wurde  bald  konstatiert,  die  Ent- 
leerung desselben  aber  wegen  aufgetretenen  Erysipelas  migrans  verschoben 
und  erst  7  Wochen  nach  Beginn  durch  Thorakotomie  an  der  7.  Rippe 
ausgeführt:  es  entleerten  sich  V/'i  Liter  Eiter.  Im  Laufe  des  Jahres 
189(1  bestand  fast  andauernde  Eitersekretion,  nur  ab  und  zu  schloss  sich 
die  Fistel  vorübergehend  unter  Fiebersteigerungen.  Wegen  derartiger 
Retentionen  wurde  die  Oeffnung  im  Jan.  91  erweitert  durch  Resektion 
eines  Stückes  der  8.  Rippe  und  V»  Liter  Eiter  entleert.  Die  Drainage 
war  in  der  Folge  eine  genügende,  die  Fisteleiterung  bestand  fort.  Pat. 
fühlte  sich  sehr  schwach,  hatte  keinen  Appetit  und  litt  an  ständiger 
Schlaflosigkeit,  gegen  die  längere  Zeit  Morphium  gegeben  wurde.  Pat. 
wurde  während  der  ganzen  Krankheitsdauer  bis  zu  ihrem  Eintritt  in  die 
hiesige  Klinik  in  einem  Züricher  Spital  behandelt. 

Status.  Gracil  gebautes,  mageres  Mädchen  ohne  Zeichen  einer  kon- 
stitutionellen Erkrankung.  Urinbefund  normal.  Thorax  ziemlich  lang 
und  flach;  seine  linke  Hälfte  etwas  eingesunken  und  bei  der  Inspiration 
fast  vollständig  zurückbleibend.  Rechterseits  besteht  leichtes  Emphysem. 
L.  h.  in  ganzer  Ausdehnung  Dämpfung  und  stark  abgeschwächtes  Atmen, 
Lt,  V.  0.  Schallverkürzung  und  abgeschwächtes  Vesikuläratmen.  Herzbefund 
ohne  Besonderheiten.  Kein  Husten.  Dicht  unterhalb  der  Spitze  der  linken 
Scapula  findet  sich  eine  schräg  nach  unten  aussen  zur  hintern  Axillar- 
linie verlaufende,  unregelmässige,  verbreiterte  alte  Narbe,  welche  am  la- 
teralen Ende  eine  eingezogene,  bohnengrosse  Fistelöifnung  trägt.  In  der- 
selben dringt  die  Sonde  8  cm  weit  nach  oben  aussen  in  die  linke  Thorax- 
höhle ein.  Sekretion  zur  Zeit  massig.  In  dem  spärlichen  Sputum  sind 
Tuberkelbacillen  nicht  nachweisbar. 

Operation.  Chloroform-Aether- Narkose.  Entsprechend  der  alten  Narbe 
wird  ein  von  der  Spitze  der  Scapula  bis  zur  Mamilla  reichender,  nach 
unten  konvexer  Weichteillappen  nach  oben  abgelöst.  Durch  Resektion 
eines  4  cm  langen  Stücks  der  7.  Rippe  wird  die  Einpyemhöhle  freigelegt, 
welche  sich  von  dicken  pleuralen  Schwarten  umgrenzt,  rinnenförmig  gegen 
die  Axilla  ausdehnt.  Resektion  eines  3  cm  breiten,  die  Höhle  überda- 
chenden, bis  zur  3ten  Rippe  reiciienden  Keils  der  Brustwand  mit  der 
Knochenzange;  Excochleation  der  granulierenden  Höhle  und  Abtragung 
von  Schwartenstücken  an  den  Kandpartien.  Nach  möglichst  exakter  Blut- 
stillung wird   der  Weichteillappen  in   die  Mulde   hineingelegt   und  durch 
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versenkte  Cat{j:utnähte  an  der  schwartig  verdickten  Pleura  pulmonal,  fixiert. 
Einlegen  von  Jodoformdochten.  Vereinigung  der  Muskeln  mit  Catgut- 
und  der  Haut  mit  Seidennähten.  Wegen  Pulsschwäche  musste  die  Nar- 
kose mit  Aether  beendet  werden. 

Der  Verlauf  war  günstig,  doch  blieb  die  Eitersekretion  bestehen.  Da 
die  Erscheinungen  das  Vorhandensein  einer  hintern  Eiterhöhle  wahrschein- 
lich machten,  wurde  eine  nochmalige  Thoracoplastik  beschlossen. 

12.  I.  93.  Morphium-Cloroform-Aethernarkose.  Bildung  eines  Haut- 
muskellappens, dessen  hinterer  Schenkel  zwischen  Scapula  und  Wirbel- 
säule, dessen  vorderer  Schenkel  von  der  Pectoraliswand  bis  zur  Axilla  nach 
oben  verlief.  Ablösung  desselben  mit  der  Scapula  unter  sorgfältiger  Blut- 
stillung. Nach  Resektion  der  7.  6.  und  5.  Rippe  und  Exstirpation  der 
entsprechenden  fast  tingerdicken  Pleuraschwarte  lag  eine  nach  hinten 
oben  unt«r  die  Scapula  sich  ausdehnende  Empyemhöhle  frei.  In  dieser 
Richtung  wurde  nun  die  Resektion  fortgesetzt  und  ein  6  cm  breiter,  bis 
zur  3.  Rippe  reichender  Keil  mit  der  Zange  einheitlich  herausgebrochen. 
Weitere  kleinere  Keile  wurden  nach  vorne  und  nach  unten  entfernt,  so 
dass  schliesslich  alle  Ausbuchtungen  der  Höhle  von  Knochenüberdachung 
befreit  waren,  und  die  schwartige  Pulmonalpleura  in  ganzer  Ausdehnung 
frei  lag.  Reposition  des  Weichteillappens,  der  durch  Catgutnähte  an  der 
Pleura  pulm.  fixiert  wurde.  Tamponade.  Haut- Seidennähte.  Der  Blut- 
verlust war  trotz  jeweiliger  sofortiger  Blutstillung  doch  beträchtlich  und 
Pat.  am  Schluss  der  Operation  sehr  blass. 

Pat.  erholte  sich  rasch  von  dem  Eingriff.  In  den  ersten  Tagen  be- 
stand Fieber ;  daher  Entfernung  der  Tamponade  und  Einlegen  eines  Drains. 
Am  31.  I.  entwickelte  sich  ein  Gesichtserysipel  dessen  Abheilung  1  Woche 
beanspruchte.  Der  Wundverlauf  war  im  Uebrigen  ungestört.  Am  28.  IL  98 
wurde  Pat.  zur  ambulatorischen  Behandlung  entlassen.  —  Am  1.  IV.  9H 
wurde  folgender  Status  notiert:  Lappen  eingezogen  und  angeheilt.  Im 
Bereich  der  Narbe  2  feine  Fistelöffnungen,  welche  mit  einer  Kruste  ver- 
klebt sind  und  kaum  mehr  secernieren.     Allgemeinbefinden  gut. 

Im  Laufe  der  folgenden  Jahre  schlössen  sich  die  Fisteln  wiederholt, 
um  nach  einiger  Zeit  wieder  aufzubrechen;  Eiterung  im  Uanzen  gering: 
oft  Husten  und  Auswurf;  bei  körperlicher  Anstrengung  Kurzatmigkeit 
und  Schmerzen  auf  der  Brust.  Appetit  wechselnd :  Patientin  ist  andauernd 
als  Kindermädchen  beschäftigt. 

Status  am  20.  VII.  Ol :  Aussehen  gut;  Pat.  ist  sehr  gracil  und  mager, 
Thorax  flach;  linke  Hälfte  etwas  eingesunken,  bleibt  bei  der  Atmung 
zurück.  Die  Einsenkung  im  Bereich  des  Weichteillappens  ist  relativ  ge- 
ring;  die  Scapula  steht  normal,  die  Wirbelsäule  ist  gerade;  der  linke 
Arm  hat  normale  Beweglichkeit.  Die  Palpation  ergiebt,  dass  am  Thorax 
kein  knöcherner  Defekt  vorhanden  ist,  vielmehr  an  der  Operationsstelle 
Rippen  nachweisbar  sind,  die  z.  T.  voluminöser  sind  als  normal:  es  hat 
eine  vollständige  Regeneration  der  resecierten  Rippenteile  stattgefunden. 
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Die  Narbe  verläuft  vom  Hinterrand  der  Scapula  um  die  Spitze  derselben 
herum  zur  vordem  Axillarlinie  und  endet  an  der  Axilla.  Am  untern 
Teil  der  Narbe  findet  sich  eine  stecknadelkopf^osse,  durch  eine  Kruste 
verschlossene  Fistelöffnung,  in  der  die  Sonde  nur  2 — 3  cm  weit  eindringt ; 
Eiterung  minimal.  L.  h.  Dämpfung  und  abgeschwächtes  Atmen,  V  abge- 
schwächter Schall  und  abgeschwächtes  Vesiculäratmen. 

14.  Linkseitige  chronische  Empyem fistel  (nach  post- 
pneumonischem E  m  p  y  e  m).  Ausgedehnte  Thorakopla- 
stik.  Besserung  (einer  Heilung  gleichkommend),  A' ollständige 
Regeneration  der  resecierten  Rippen. 

Rudolf  Kern,  3V3  J.;  eingetreten  7.  I.  93,  entlassen  17.  IL  03.  Im 
Juni  91  erkrankte  der  sonst  kräftige  Knabe  an  Pneumonie  und  Pleuritis, 
welch  letztere  sich  bei  späterer  Punktion  als  eitrige  erwies.  Im  August 
91  wmrde  daher  die  Thorakotomie  mit  Resektion  eines  Rippenstücks  ge- 
macht. Wegen  zurückbleibender  Fistel  abermalige  Rippenresektion  im 
Januar  92,  die  nach  4  Wochen  von  Heilung  gefolgt  war.  Die  Narbe 
brach  indessen  nach  kurzer  Zeit  wieder  auf,  und  es  besteht  seitdem  eine 
massige,  zeitweise  sistierende  Eiterseki-etion.  Der  Knabe  hat  sich  im 
Tebrigen  völlig  erholt  und  hustet  nicht. 

Status.  Ziemlich  kräftiger  und  gut  genährter,  aber  blass  aussehender 
Knabe  ohne  Zeichen  von  Skrophulose.  Linke  Thoraxhälfte  etwas  einge- 
sunken. Schall  daselbst  überall  stark  verkürzt  und  Atraungsgeräusch  ab- 
geschwächt. Befund  auf  der  rechten  Lunge  normal.  Linke  Scapula  steht 
ilügeltormig  ab ;  unterhalb  und  etwas  nach  aussen  von  ihrer  Spitze  findet 
sich  eine  stecknadelkopfgrosse  Fistelöffnung,  in  welcher  die  Sonde  8  cm 
weit  nach  vorne  und  oben  eindringt.     Leichte  dextrokonvexe  Skoliose. 

Operation.  Umschneidung  eines  nach  unten  konvexen,  zwischen  Wir- 
belsäule und  Scapula  beginnenden  und  an  der  Mamilla  endenden  Lappens 
und  Ablösung  desselben  von  der  Brustwand  nach  oben  bis  zur  Axilla. 
Es  folgte  die  subperiostale  Resektion  der  8.,  7.  und  6.  Rippe,  die  Ex- 
stirpation  des  Periosts  mit  der  fast  2  cm  dicken  Pleuraschwarte  und  damit 
die  Bloslegung  der  Empyemhöhle,  welche  nach  oben  bis  zur  3.  Rippe, 
nach  unten  medial  bis  zur  10.  Rippe  sich  ausdehnt.  Mittelst  der  grossen 
Knochenscheere  wurde  nun  in  mehreren  Abschnitten  ein  die  4.  — 10.  Rippe 
einschliessender,  12  cm  langer  und  5 — 9  cm  breiter  Keil  der  Brustwand 
entfernt,  so  dass  schliesslich  die  Höhle  mit  allen  Buchten  frei  lag.  Glät- 
tung  der  Knochenränder,  Blutstillung  durch  Ligaturen  und  Umstechungen. 
Der  die  Scapula  einschliessende  Hautmuskellappen  wurde  in  die  Mulde 
hineingelegt  und  durch  versenkte  Catgut-  und  oberflächliche  Seitennähte 
fixiert.     Drainage  durch  eingelegte  Jodoformdochte.     Verband. 

Der  zum  Schluss  etwas  kollabierte  Patient  erholte  sich  im  Laufe  des 
Tages  vollständig.     Der  Verlauf  war  günstig  und  fast  fieberlos. 

Bei  der  Entlassung  am  17.  IL  93  war  der  Lappen  eingeheilt,   doch 
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bestand  aus  den  Drainkanälen  noch  ziemliche  Eitersekretion. 

Nach  Mitteilung  des  Vaters  vom  31.  MIT.  97  befindet  sich  der  Knabe 
andauernd  wohl,  doch  besteht  noch  im  Gebiet  der  Operationsnarbe  ein 
enj^er,  eiterabsondernder  Fistelgang. 

Nachuntersuchung  am  4.  VIII.  1900:  Für  sein  Alter  (11  J.)  normal 
entwickelter,  gesund  aussehender  Junge  ohne  Zeichen  von  Tuberkulose. 
Die  Wirbelsäule  ist  gerade,  eher  ein  wenig  nach  1.  konvex.  Die  linke 
Scapula  liegt  dem  Thorax  fest  an.  Der  linke  Arm  zeigt  normale  Be- 
weglichkeit. 

Die  1.  Thoraxhälfte  ist  flacher  als  die  rechte,  im  axillaren  Teil  ein- 
gesunken ;  ihr  Umfang  in  der  Höhe  der  Mamilla  ist  7  cm  kleiner  als 
rechterseits.  Die  Narben  sind  weisslich,  stellenweise  verbreitert,  nicht 
keloid,  auf  der  Unterlage  überall  verschieblich.  An  der  h.  Axillarlinie 
findet  sich  dicht  oberhalb  der  Narbe  eine  linsengrosse,  mit  einer  Kraste 
verklebte  Fistelöifnung,  und  eine  2.  Fistel  mündet  im  6.  Intercostalraum 
an  der  v.  Axillarlinie;  Eitersekretion  sehr  gering;  die  Sonde  dringt  nur 
einige  cm  weit  ein.  Im  Bereich  der  Operationsstelle  hat  eine  vollständige 
Regeneration  der  Rippen  stattgefunden,  die  man  als  einzelne  normalen 
Rippen  entsprechende  Knochenspangen  fühlt. 

L.  v.  0.  geringe  Schallverkürzung  und  etwas  abgeschwächtes  Vesikulär- 
atmen  ;  1.  Lungenspitze  tiefer  stehend  als  die  rechte.  L.  h.  untere  Lungen- 
grenze an  der  XI.  R.  verschieblich;  überall  Lungenschall,  etwas  abge- 
schwächtes Vesikuläratmen.  R.  v.  untere  Grenze.  \T;I.  R.,  h.  u.  XI.  R.  • 
Schall  hypersonor ;  überall  lautes  pueriles  Versikuläratmen.  Keine  Rhonchi. 
Herzbefund  normal.  Die  1.  Lunge  hat  sich  zwar  etwas  retrahiert  (besonders 
in  den  oberen  Partien),  es  liegt  über  der  ganzen  linken  Thoraxhälfte  deut- 
lich atmendes  Lungengewebe  an. 

Die  Entstehung  der  Empyemfistel  war  oftenbar  durch  die  verzögerte 
Thorakotomie  verursacht,  die  erst  8  Wochen  nach  Beginn  der  akuten  Er- 
krankung vorgenommen  wurde.  Da  trotz  wiederholter  Rippenresektion 
keine  Heilung  erfolgte,  war  trotz  des  jugendlichen  Alters  die  Indikation 
zur  Thorakoplastik  gegeben,  und  es  zeigte  sich  bei  letzterer,  dass  eine 
Heilung  ohne  Operation  ausgeschlossen  war,  und  dass  bei  der  Grösse  der 
Empyemhöhle  und  dem  Umfang  der  Pleuraschwarte  nur  die  Schede'sche 
Methode  Aussicht  auf  Erfolg  haben  könnt«.  Der  Imalige  Eingriff  fühlte 
zu  so  erheblicher  Besserung,  dass  die  Eltern  des  Pat.  sich  nicht  zu  einer 
Nachoperation  behufs  Beseitigung  zurückgebliebener  Fisteln  entschliessen 
konnten.  Der  Junge  entwickelte  sich  in  normaler  Weise  und  war  durch 
die  geringe  Fistelsekretion  niemals  behindert.  Die  Nachuntersuchung  7  Va  .1. 
nach  der  Thoraxresektion  ergab,  dass  eine  vollständige  Regeneration  des 
ursprünglich  12  cm  im  vertikalen  und  5 — 9  cm  im  queren  Durchmesser 
betragenden  Brustwandstückes  (4. — 10.  Rippe)  eingetreten  war,  und  dass 
die  Lunge  sich  wieder  ausgedehnt  und  an  die  Thoraxwand  allseitig  ange- 
legt hatte.   Die  verstümmelnde  Operation  hat  also,    abgesehen  von   einer 
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gewissen  Einsenkung  der  1.  Brusthälft«,  keine  nachteiligen  Folgten  hin- 
terlassen, der  Defekt  ist  vollständig  ausgefüllt ;  die  Wirbelsäule  ist  trotz 
der  Rippenregeneration  gerade  geblieben. 

Das  Operationsresultat  ist  als  vorzügliches  zu  be- 
zeichnen, insofeni  bei  dem  mit  unheilbarer  Empyemtistel  behafteten 
Pat.  fast  völlig  normale  Verhältnisse  hergestellt  wurden. 

16 ^).  C  h  r  0  n.  E  m  p  y  e  ni  f  i  s  t  e  1  r  e  c  h  t  e  r  s  e  i  t  s.  K  o  m  b  i  n  i  e  r  t  e 
S  c  h  e  d  e'sche  Thorakoplastik  und  D6cortication  pulmo- 
nal re  nach  D61orme.     Noch  nicht  abgeschlossen. 

Joseph  Denninger  29  J.,  aus  ges.  Familie  und  früher  selbst  stets 
gesund,  erkrankte  Mitte  Sept.  96  an  allmählich,  ohne  bekannte  Veranlas- 
sung sich  entwickelnder  rechtss.  Pleuritis  exsudat.,  die  6wöchige  Bett- 
rohe  notwendig  machte  und  nach  drei  Monaten  anscheinend  geheilt  war. 
Mai  1900  erkrankte  Pat.  unter  Husten  abermals  an  rechtss.  Pleuritis; 
Probepunktion  Ende  Juni  ergab  seröses,  Ende  Juli  eitriges  Exsudat.  Am 
25.  Juli  1900  Thorakotomie  mit  Rippenresektion,  Entleerung  reichlichen 
Eiters.  Das  vorher  bestehende  Fieber  tiel  nun  ab,  das  Allgemeinbeünden 
besserte  sich ;  in  der  Folge  blieb  aber  eine  Eiterlistei  zurück,  und  die  r. 
Thoraxhälfte  schrumpfte  allmählich  mehr  und  mehr. 

Status  (12.  IL  1901) :  Graciler,  blass,  aber  gesund  aussehender  Mann 
ohne  Zeichen  von  Tuberkulose.  Kein  Fieber,  Puls  70,  regelmässig.  Urin 
normal.  R.  Thoraxhälfte  stark  eingesunken,  bleibt  bei  der  Atmung  ganz 
zurück,  bei  forcierter  Inspiration  beteiligt  sich  nur  die  obere  Partie  ein 
wenig.  Umfang  in  der  Höhe  der  Mamilla  6  cm  kleiner  als  1.  R.  v.  tympani- 
tischer,  h.  o.  gedämpfter,  nach  unten  zu  gedämpft  tympanitischer  Schall. 
Atmungsgeräusch  oben  abgeschwächt,  nach  unten  ganz  aufgehoben.  Die 
1.  Lunge  zeigt  vicariierendes  Emphysem;  Herztöne  rein.  —  Brustwirbel- 
säule bietet  beträchtliche  Skoliose  nach  links.  —  Im  rechten  8.  Intercostal- 
raum  zwischen  Axillar-  und  Scapularlinie  eine  6  cm  lange  Narbe  mit 
Fistelöifnung  in  der  Mitte;  nach  Einführung  eines  Gummiröhrchens  in 
dieselbe  entleeren  sich  100  gr  Eiters ;  die  Sonde  dringt  16  cm  weit  nach 
h.  o.  und  13  cm  weit  nach  v.  o.  ein :  es  ist  somit  eine  grosse  Empyem- 
höhle  vorhanden.     Husten  und  Auswurf  bestehen  z.  Z.  nicht. 

16.  IL  Operation  in  Chloro f. -Aether- Narkose.  Typischer  S  ch  e  d e'scher 
Schnitt  bis  zur  10.  Rippe,  Ablösung  des  Haut-Muskellappens  zunächst  bis 
zur  6.  Rippe,  dann  subperiostale  Resektion  der  9.,  8.  und  7.  R.  von  der 
Axillarlinie  bis  zu  den  Vertebral Verbindungen  (stumpfes  Herausdrehen  aus 
letztem) ;  Erweiterung  der  Fistelöffnung  durch  Incision  der  Pleuraschwarte 
und  Feststellung  durch  Palpation,  dass  die  Eiterhöhle  nach  oben  bis  zur 
dritten  Rippe  reicht  und  von  der  Wirbelsäule  bis  zur  Mamillarlinie  sich 
ausdehnt.  Die  Weichteil  schnitte  wurden  nun  nach  oben  verlängert  und 
zwar  der  hintere  zwischen  Wirbelsäule  und  Scapula  bis  zur  Spina  scapul. 

1)  In  meiner  Privatklinik  operiert. 
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der  vordere  bis  1  cm  oberhalb  der  Mamilla,  und  es  wurde  der  Haut^Mus- 
keliappen  mit  der  Scapula  bis  etwa  zur  3.  R.  nach  oben  abgelöst.  Die 
Rippen  erwiesen  sich  fest  aufeinander  gepresst,  3kantig ;  die  Pleura  costalis 
in  eine  1^/2  cm  dicke  Schwarte  verwandelt.  Da  sich  bei  der  Explorativ- 
incision  ergeben  hatte,  dass  die  Intercostalarterien  eng  waren  und  wenig 
bluteten,  wurde  die  Rippen-  und  Pleuraresektion  nun  einheitlich  mit  der 
grossen  Rippenschere  bewerkstelligt  und  durch  Nachresektionen  die  Hohle 
in  eine  Mulde  umgewandelt.  Der  Defekt  hatte  eine  Höhe  von  17  cm  und 
eine  Breite  von  15  cm;  die 3.  bis  10.  R.  waren  von  der  Mamillarlinie  bis 
zur  Wirbelsäule  entfernt.  Blutstillung  durch  Ligaturen  und  Kompression. 
Lunge  stark  retrahiert,  von  schwartig  verdickter,  unebener  Pleura  über- 
deckt. Diese  Lungenpleura  wurde  in  der  Mitte  durch  eine  Längsincision 
bis  zur  bläulich  schimmernden  Lungensubstanz  gespalten  und  von  dort 
nach  beiden  Seiten  teils  stumpf,  teils  mit  dem  Messer  abgelöst.  Die  Ent- 
rindung liess  sich  ohne  nennenswert«  Blutung  durchführen.  Die  freige- 
legte Lunge  hob  sich  bei  der  Atmung  etwas,  zeigte  aber  keinerlei  brüske 
Ausdehnung.  Die  Höhle  wurde  zum  Schluss  mit  Thonerdegaze  tamponiert, 
der  Weichteillappen  reponiert  und  durch  Kompressionsverband  fixiert. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Pleura-  und  Lungenschwarte  ergab 
keine  nachweisliche  Tuberkulose.  Pat.  erholte  sich  rasch  von  dem  schweren 
Eingriff,  doch  war  der  Verlauf  in  der  ereten  Woche  durch  Fieber  und  Auf- 
regungszustände,  deren  Aetiologie  unklar  blieb,  kompliciert.  Vom  9.  Tage 
ab  war  Pat.  fieberfrei  und  machte  dann  eine  glatte  Rekonvalescenz  durch. 
Unt^r  Tamponadebehandlung  legte  sich  der  Lappen  an  die  Lunge  an  und 
heilte  in  ganzer  Ausdehnung  fest ;  durch  seine  Retraktion  entstand  unten 
eine  Granulationsfläche  von  etwa  2^/2  cm  Breite,  und  am  medialen  Rand 
erfolgte  eine  EinroUung  des  Lappens.  Die  Lunge  beteiligte  sich  an  der 
Atmung,  zeigte  inspiratorische  Einziehung  und  exspiratorische  Ausdehnung, 
überall  deutliches  Vesikuläratmen.  Am  6.  III.  verliess  Pat.  das  Bett  und 
3.  IV.  wurde  er  bei  gutem  Allgemeinbefinden  zur  häuslichen  Weiterbe- 
handlung entlassen.  Die  Granulationsfläche  war  in  zunehmender  Ueber- 
häutung,  am  medialen  Rand  des  Lappens  bestand  noch  ein  Eiter  abson- 
dernder nach  oben  führender  Fistelgang.  Der  r.  Arm  war  in  seiner  Beweg- 
lichkeit noch  gehemmt.  Im  Laufe  des  Sommers  nahm  die  Fisteleiterung 
wieder  zu,  und  es  bildete  sich  in  der  unteren  Peripherie  des  Lappens  nach 
hinten  zu  eine  2.  Fistelöffnung,  in  der  die  Sonde  über  10  cm  weit  nach 
h.  0.  unter  die  Scapula  gelangt.  Die  Funktion  des  r.  Arms  wurde  ganz 
normal,  die  Skoliose  der  Wirbelsäule  verschwand.  Da  die  Eiterung  trotz 
häutiger  Jodinjektionen  nicht  nachliess,  wurde  am  10.  VII.  zur  Nacb- 
operation  geschritten,  die  vordere  Narbe  bis  zur  Axilla  gespalten  und  der 
Lappen  eine  Strecke  weit  nach  h.  abgelöst.  Der  Fistelkanal  reichte  medial 
bis  unter  die  2.  Rippe,  von  den  Stümpfen  der  3. — 6.  R.  überdeckt.  Die 
letzteren  wurden  nebst  Pleuraschwarte  bis  zum  Knorpel ansatz  am  Sternum 
abgetragen    und  die  2.  R.  bis   hinter   die  Scapula   reseciert.    Die  Höhle, 
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2(>  cm  lang  and  12  cm  breit,  wai*  medial  vom  Mediastinum,  nach  unten 
vom  Zwerchfell,  nach  hinten  von  dem  mit  der  Lunge  verwachsenen  Weich- 
teillappen (der  1.  Operation)  begrenzt.  Auslöffelung  der  Granulationen  und 
Entfernung  schwartiger  Partien  am  Zwerchfell.  Tamponade  mit  Thonerde- 
gaze.  Unter  offener  Wundbehandlung  erfolgte  gute  Granulierung  der  Wund* 
ränder,  die  sich  einrollten  und  retrahierten,  so  dass  bei  der  Entlassung 
des  Fat.  am  8.  VIll.  die  Lunge  resp.  die  Mediastinalpleura  in  ziemlicher 
Ausdehnung  freilag.  Die  Nachuntersuchung  im  Januar  1902  ergab:  die 
Pleura-Lungenoberfläche  liegt  in  Handgrösse  zu  Tage  und  hat  wenig 
Tendenz  zur  Granulierung :  der  Lappen  ist  im  übrigen  allerseits  angeheilt. 
Zu  der  vorgeschlagenen  3.  Operation  konnte  sich  Fat.  bis  jetzt  nicht  ent- 
schliessen. 

16.  Links s.  Empyemfisteln  nach  metapneumon.  Em- 
P3'em.  7  operative  Eingriffe.  Keine  Heilung.  Tod  durch 
intercurrentes  Scharlach. 

Fräulein  Marie  Raut,  29  J.,  eingetr.  19.  X.  93,  ausgetr.  4.  III  94. 
Im  April  80  erkrankte  das  bis  dahin  stets  gesunde  und  aus  gesunder 
Familie  stammende  Mädchen  an  Scharlach  und  Lungenentzündung.  Wäh- 
rend das  Exanthem  rasch  zurückging,  verzögerte  sich  die  Lösung  der 
Fneuroonie,  und  es  bestand  während  mehrerer  Monate  Fieber,  das  erst 
Anfangs  August  nach  plötzlicher  Expektoration  von  1/2  Liter  Eiter  per 
08  schwand.  Die  Eiterexpektorationen  wiederholten  sich  im  J.  80/81  ziem- 
lich regelmässig  alle  3  W^ochen.  Fat.  kam  sehr  herunter,  ihr  Gewicht 
war  im  Juni  81  auf  60  Ffund  zurückgegangen.  Im  Juni  81  während 
einer  Kur  in  Falkenstein  Incision  eines  an  der  vorderen  Brustwand  linker- 
seits aufgetretenen  Abscesses,  Entleerung  reichlichen  Eiters ;  Drainage. 
Von  da  ab  hörten  die  Eiterexpektorationen  endgiltig  auf.  Wegen  mangel- 
haften Eiterabflusses  wurde  sodann  im  Okt.  81  die  7.  1.  Rippe  in  der 
Axillarlinie  reseciert;  danach  rasche  Besserung,  Gewichtszunahme  bis  105 
Ffund.  Wegen  stärkerer  Eitersekretion  aus  der  Fistel  wurde  im  Juni  82 
die  Resektion  von  4  Rappen  ausgeführt  (3.  Operation),  welche  innerhalb  von 
3  Monaten  zu  vollständigem  Verschluss  der  Fisteln  führte.  Im  Oktober  82 
erfolgte  indessen  Wiederaufbruch  der  Narbe  und  Fisteleiterung,  die  wäh- 
rend der  folgenden  Jahre  dauernd  blieb  trotz  sorgfältigster  Pflege  und 
Behandlung  (Soolbäder,  Höhenaufenthalt  etc.)  Im  Juli  86  wurde  ein  aber- 
maliger Versuch  gemacht ,  die  Empyemflstel  zum  Verschluss  zu  bringen 
durch  die  Resektion  von  5  Rippen  (4.  Operation).  Auch  dieser  Eingriff 
war  erfolglos.  Im  J.  88  wurde  wegen  jauchiger  Beschaffenheit  des  Eiters 
eine  Ablösung  der  Weichteile  und  Freilegung  der  Höhle  vorgenommen 
mit  folgender  offenen  Wundbehandlung.  Die  Wiederanheilung  vollzog  sich 
ei-st  nach  Monaten,  die  früheren  Fisteln  bleiben  bestehen  (5.  Operation). 
1890  17  Tuberkulininjektionen,  die  keine  lokalen  Veränderungen  herbei- 
führten.   Im  W'inter  91/92  und  92/93  Aufenthalt  in  Davos,   der   die  Er- 
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nährunp  und  den  Allgemeinzustand  bedeutend  hebt  und  die  Eitersekretion 
wesentlich  verringerte.  In  den  letzten  Jahren  bestand  andauerndes  Wohl- 
befinden: kein  Husten,  keine  Nachtschweisse. 

Status  am  19.  X.  93 :  Blühendes  Aussehen,  guter  Ernährungsznstand ; 
kein  Zeichen  einer  konstitutionellen  Erkrankung.  Urin  eiweissfrei.  Die 
rechte  Lunge  zeigt  vikariierendes  Emphysem.  Die  1.  Thoraxhälfte  ist  stark 
eingesunken  und  nimmt  an  der  Atmung  nur  geringen  Anteil.  Der  Umfana^ 
derselben  ist  6  cm  kleiner  als  rechterseits.  Von  der  1.  Mamma  ist  nur  die 
Warze  vorhanden.  Unterhalb  der  letztern  ist  die  Brustwand  von  der  Para- 
sternal-  bis  zur  Axillarlinie  muldenförmig  eingesunken,  die  Haut  zeigt 
daselbst  alte  Narbenbildungen  und  daneben  2  tiefeingezogene,  trichter- 
förmige Fistel  Öffnungen ,  vor  resp.  hinter  der  Mamillarlinie.  Die  hintere 
Fistel  führt  18  cm  weit  nach  hinten  oben  unter  die  Scapula.  Neben  den 
Empyemfisteln  besteht  eine  feine  Lungenfistel,  die  übrigens  bei  den  früheren 
Operationen  nie  freigelegt  werden  konnte. 

21.  X.  93.  Operation  (6.).  Ablösung  der  grösstenteils  narbig  adhärenten 
Weichteile  der  vorderen  Thoraxgegend  nach  oben  in  Form  eines  von  der 
ParaSternallinie  bis  zur  hintern  Axillarlinie  und  von  der  2.  bis  zur  7.  K. 
reichenden  Lappens.  Die  Eesektion  der  Kippen  war  durch  Callusbildungen 
und  Knochenbrücken  erschwert.  Entfernung  der  2. — 6.  R.  in  der  Breite 
des  Weichteillappens.  Die  Höhle  reichte  nach  oben  bis  an  die  Clavicula. 
In  der  Höhe  der  3.  Rippe,  nahe  der  ParaSternallinie  fand  sich  die  kaum 
stecknadelkopfgrosse  äussere  Mündung  der  Lungentistel,  welche  übernäht 
wurde.  Tamponade  der  Höhle,  Excision  der  Fistelränder,  Mobilisierung  der 
Narben.  Reposition  des  Weichteillappens  und  Vernähung  desselben.  Nar- 
kose (Chloroform- Aether)  ohne  Störung. 

Der  Verlauf  war  Heberlos.  Die  Tamponade  wurde  nach  zwei  Tagen, 
die  Nähte  nach  5  Tagen  entfernt.  Die  Naht  der  Lungentistel  hielt  nicht. 
Auch  eine  am  17.  XI.  93  in  Narkose  nach  partieller  Wiederablösung  des 
Lappens  vorgenommene  Thermokauterisation  der  Fistel  hatte  keinen  Er- 
folg (7.  Operation).  Auch  die  Empyemfisteln  blieben  bestehen.  Unter 
hohem  Fieber  entwickelte  sich  vom  23.  XII.  93  ab  eine  neue  akute  Neph- 
ritis, die  Mitte  Januar  94  als  geheilt  anzusehen  war.  Am  3.  III.  94  wurde 
Pat.  mit  massig  secernierenden  Fisteln  bei  gutem  Allgemeinbefinden  ent- 
lassen. —  In  den  nächsten  Monaten  blieb  der  Zustand  unverändert.  Am 
11.  VIII.  94  erkrankte  Pat.  an  Scarlatina,  dem  sich  rechtss.  Pneumonie 
und  Pleuritis,  Endocarditis  und  Enteritis  anschlössen.  Am  3.  IX.  94  er- 
folgte der  Exitus  letal,  an  Herzschwäche. 

Sektion :  Gut  genährter  Körper.  An  der  1.  Thoraxhälfte  fehlen  Stücke 
der  2. — 8.  R.  in  grösserer  Ausdehnung.  Die  1.  Lunge  vollständig  retrahiert, 
stellt  eine  fleischige  Masse  dar,  die  fast  nur  aus  erweiterten  Bronchien 
besteht  und  mehrere  feine  Fisteln  aufweist.  Hochgradiges  Oedem  der  r. 
Lunge,  Bronchitis,  fibrinöse  Pleuritis.    Fettige  Degeneration  des  Herzens. 
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Infektions-Milztmnor.   Grosse  bunte  Nieren.     Nirgends   tuberkulöse  Ver- 
änderungen. 

17.  Recht  88.  chron.  E  mpyem  fistel  (m  etapneuinon.). 
Aasgedehnteste  Thoraxresektion.  Exitus  post  Ope- 
ration. 

Hans  Jung,  8  J.,  Landwirtssohn.  Eingetr.  1.  IL  96,  f  3.  IJ.  96. 

Vor  2.  J.  postpneumon.  Empyem,  das  zunächst  durch  Incision  und 
—  da  die  Fistel  sich  nicht  schloss  —  im  August  1895  durch  mehrfache 
Rippenresektionen  zur  Heilung  zu  bringen  versucht  wurde.  Das  Allgeraein- 
beiinden  besseite  sich  nach  dem  letztern  Eingriff  wesentlich ;  aber  die  Fistel 
blieb  bestehen.  Da  in  letzter  Zeit  das  Befinden  sich  wieder  verschlechteile, 
der  Eiterabfluss  unter  Fiebersteigerungen  zeitweise  stockte,  trat  Pat.  am 
1.  II.  96  abermals  in  die  Klinik  ein. 

Status:  Rechte  Thoraxhälfte  eingesunken.  In  der  Höhe  der  7.  Rippe 
in  der  vordem  Axillarlinie  mündet  ein  6  cm  weit  nach  innen  oben  führen- 
der Fistelgang. 

3.  II.  Operation :  Da  nach  Erweiterung  der  Fistel  eine  die  ganze 
vordere  Thoraxseite  einnehmende,  mit  Eiter  gefüllte  Höhle  festgestellt 
wurde,  wurde  zur  Thorakoplastik  geschritten  und  ein  vom  oberen  Sternal- 
rand  bis  nahe  an  die  Wirbelsäule  reichender,  nach  unten  konvexer  Haut- 
Muskellappen  umschnitten  und  nach  oben  bis  zur  Axilla  abgelöst.  Zunächst 
subperiostale  Resektion  der  4. — 8.  R.  vom  Sternalrand  bis  zur  Axillar- 
linie, sodann  Exstirpation  der  entsprechenden  Pleuraschwarte.  Es  zeigte 
sich  nun,  dass  die  vordere  Höhle  mit  einem  2.,  nach  hinten  gelegenen, 
von  der  1.— 9.  R.  reichenden  Hohlraum  kommunicierte.  Daher  subperiostale 
Resektion  der  1. — 9.  R.  in  ganzer  Länge  und  sekundäre  Exstirpation  der 
Pleuraschwarte,  wobei  an  2  Stellen  fest-adhärierendes  Lungengewebe 
mitentfemt  werden  musste.  Ausspülung  mit  Kochsalzlösung.  Tamponade. 
Reposition  des  Lappens.  Operationsdauer  1  V*  Std.  Chloroform  verbrauch 
10  ccm.  Zum  Schluss  der  Operation  starke  Pulsschwäche.  Pat.  kam  voll- 
ständig zum  Bewusstsein,  wurde  aber  nach  2  Stunden  von  einem  Collaps 
befallen  und  starb  trotz  Anwendung  aller  möglichen  Excitantien. 

Sektion:  Rechte  Lunge  hochgradig  retrahiert,  sehr  blass,  ganz  luft- 
leer; Bronchien  erweitert.  L.  Lunge  an  einigen  Stellen  adhärent,  sonst 
normal ;  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens.  Grosse  Anämie  sämt- 
licher Organe. 

18.  Empy  emf  istel  b  ei  Lungentub  er  kul  o  se.  Thorako- 
plastik. LokaleHeilung  und  erheblicheBesserung  des 
Allgemeinbefindens.  7  Monate  nach  der  Heilung  Tod 
anscheinend  durch  Herzlähmung. 

Jakob  Schlicher,  35 '  J.,  Steinschläger.  Eingetr.  17.  VIII.  96.  Mutter 
an  Phthise  gestorben.  Der  früher  gesunde  Mann  erkrankte  vor  3  Jahren 
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an  linksseitiger  Pleuritis.  Erst  nach  längerer  Zeit  wurde  incidiert  and 
reichlich  Eiter  entleert.  Anfangs  Sommer  96  mussten  3  weitere  Incisionen 
wegen  neuer  Eiteransammlnng  gemacht  werden.  Die  Wunden  schlössen 
sich  jeweils  bald  wieder,  es  kam  zu  Auftreibung  der  1.  Bmstseite,  za 
Schmerzen  und  Atemnot. 

Status:  Tuberkulöser  Habitus.  Ueber  den  oberen  Lungenabschnitten 
beiderseits  Dämpfung  und  Rasseln,  im  Auswurf  Tuberkelbazillen.    In  der 

I.  Mamillarlinie  eine  Fistel,  die  auf  die  cariöse  7.  Hippe  führt. 

Am  22.  VIII.  wurde  die  Resektion  der  7.  Rippe  ausgeführt  und  die 
reichlichen  Eiter  enthaltende  Pleurahöhle  drainiert.  Wegen  stärkerer 
Zeichen  von  Lungenkatarrh  Transferierung  des  Pat.  auf  die  medicinische 
Klinik,  von  wo  er  am  15.  XII.  96  wegen  Eiterretention  zurtickverlejrt 
wurde. 

Status:  Pat.  ist  sehr  elend.  Die  1.  Thoraxhälfte  eingesunken,  dehnt 
sich  kaum  aus.  An  der  Fistelöffnung  dringt  die  Sonde  15^/2  cm  nach  oben 
ein.  Ueber  der  ganzen  r.  Lunge  verkürzter  Schall  und  zahlreiche  Rhonchi. 
18.  XII.  96  Operation.  (Morph.-Chlorof.-Narkose).  Nach  Ablösung  eines 
Haut- Muskellappens  Resektion  der  5.,  6.,  7.,  8.  und  9.  Rippe  in  der  Länge 
von  9 — 15  cm  nebst  Pleuraschwarte.  Einstülpung  des  Hautlappens  in  die 
Höhle,  Fixierung  durch  Nähte,  Jodoformgaze,  Tamponade.  Pat.  zum  Schlüsse 
der  Operation  sehr  coUabiert,  erholte  sich  nach  mehreren  Aetherinjektionen 
Verlauf  fieberlos,  der  Lappen  legte  sich  an  und  heilte  ein.  Husten  und 
Auswurf  Hessen  allmählich  nach,  der  Allgeraeinzustand  besserte  sich.    Am 

II.  II.  97  war  die  W^unde  nahezu  geschlossen,  der  Husten  hatte  ganz  auf- 
gehört, und  Pat.  wurde  bei  ausgezeichnetem  Allgemeinbefinden  entlassen. 

Nach  brieflicher  Mitteilung  vom  2.  X.  97  war  die  W'unde  bald  nach 
der  Entlassung  vollständig  vernarbt,  und  Pat.,  der  sich  andauernd  wohl 
fühlte,  konnte  leichtere  Arbeit  verrichten.  Am  6.  X.  sank  Pat.  plötzlich  tot 
um,  nachdem  2  Tage  Schmerzen  in  der  rechten  Brustseite  vorausgegangen 
waren.     Sektion  wurde  nicht  gemacht. 

19.  Rechtsseitige  Empyemfistel  (wahrscheinlich 
Tuberkulose).  Schede'sche  T  hör  akopl  as  tik.  Exitus  3  Wo- 
chen post  operat. 

Frl.  M.  M.,  21  J.  Hereditär  belastet,  früher  stets  gesund,  erkrankte, 
im  Februar  1886  an  doppelseitiger  Pneumonie,  an  die  sich  im  April  1886 
eine  rechtsseitige  Pleuritis  anschloss.  Die  Punktion  ergab  seröses  Exsu- 
dat. An  der  Punktionsstelle  bildete  sich  im  September  1886  ein  Abscess, 
nach  dessen  Incision  sich  reichlicher  dünner  Eiter  entleerte.  Da  die  Se- 
kretion fortbestand,  wurde  im  Mai  1888  ein  Stück  der  6.  Rippe  in  der 
vorderen  Axillarlinie  reseciert.  Seitdem  Besserung  des  Allgemeinbelindens, 
Schwinden  des  Fiebers.  Die  Eiterfistel  blieb  aber  unverändert.  Winter  189() 
mehrfach  Tuberkulininjektionen,  die  hohes  Fieber  erzeugten.  Kein  Husten 
noch  Auswurf. 
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Status  beim  Eintritt  am  26.  V.  91.  Von  der  in  der  recliten  Axillar- 
linie  gelegenen  Fistel  ans  gelangt  man  hi  eine  nach  hinten  oben  22  cm 
weit  bis  zur  Höhe  der  Clavicula  sich  ausdehnende  Höhle.  Herz  etwas 
nach  links  verdrängt.  Zwerchfell  rechts  an  der  5.  Rippe.  Befund  der 
linken  Lunge  normal.  Im  Eiter  und  Sputum  keine  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar. 

Operation:  Nach  Umschneidung  und  Ablösung  eines  bogenförmigen 
Hantmuskellappens  wird  eine  ausgedehnte  Resektion  der  die  Empyemhöhle 
deckenden  Rippen  ausgeführt  und  die  zugehörige  Pleuraschwarte  entfernt. 
An  der  freiliegenden  Lungenoberfläche  findet  sich  eine  mit  den  Bronchien 
kommnnicierende  Ulceration  (Bronchialfistel).  Lunge  vollständig  collabiert. 
Weichteillappen  nach  vorne  geschlagen.  Tamponade,  Kompressionsverband. 
Von  der  Operation  ab  bestand  hochgradige  Herzschwäche  und  Atemnot, 
die  nnr  mit  den  stärksten  Excitantien  bekämpft  werden  konnte.  Patientin 
erholte  sich  nicht  mehr,  sondern  starb  an  zunehmender  Schwäche  am 
17.  VL  97. 

Die  Sektion  konnte  nicht  vorgenommen  werden. 

20.  Linksseitige  Empyemfistel  (Tuberkulose).  Tho- 
rakoplastik.  Exitus  letal.  7  Tage  post  operationem 
(Miliartuberkulose). 

Adam  Ruppert,  32  J.,  Schreibgehilfe,  verlor  den  rechten  Arm  im 
Jahre  1891  infolge  einer  Eisenbahnverletzung,  war  aber  sonst  gesund 
bis  Oktober  1895.  Zu  dieser  Zeit  stellten  sich  Husten,  Nachtsch weisse, 
Auswurt*  ein,  und  einmal  wurde  Pat.  von  Haemoptoe  befallen.  Im  Juli  1896 
wurde  eine  linksseitige  Pleuritis  konstatiert,  die  im  Januar  1897  in  der 
medicinischen  Klinik  erstmals  mit  Punktion  behandelt  wurde.  Dabei  wur- 
den 5  Liter  gelblichen,  trüben,  nicht  eitrigen  Exsudats  entleert.  Im  Spu- 
tum wurden  Tuberkelbacillen  nachgewiesen.  Nach  der  Punktion  vorüber- 
gehende Besserung.  Wiedereintritt  in  die  medicinische  Klinik  am  7.  IV.  97 
wegen  hochgradiger  Dyspnoe;  da  die  Punktion  272  Liter  Eiters  entleerte, 
wurde  Pat.  auf  die  chirurgische  Klinik  transferiert. 

Status  bei  der  Aufnahme :  Ziemlich  guter  Ernährungszustand.  Linke 
Bmsthälfte  stark  vorgewölbt,  giebt  fast  in  ganzer  Ausdehnung  gedämpften 
Schall.    Atmungsgeräusch  aufgehoben. 

Operation:  Resektion  eines  Stückes  der  6.  Rippe  in  der  hinteren  Axil- 
larlinie, Incision  und  Entleerung  von  3^/4  Liter  Eiter,  Drainage. 

Das  Allgemeinbefinden  wurde  besser,  so  dass  Pat.  am  3.  ^^  zur  am- 
bulatorischen Behandlung  entlassen  werden  konnte.  Wegen  abermaliger 
Verschlechterung  des  Zustandes  Aufnahme  am  8.  VII.  Aus  der  Fistel 
findet  starke  Eiterabsonderung  statt  (Pyocyaneus).  Die  linke  Lunge  ist 
retrahiert,  dehnt  sich  gar  nicht  aus.  Die  rechte  Lunge  zeigt  ausgebreiteten 
Katarrh. 

Operation  9.  VII.  97  (Morphium-Chloroform-Aether- Narkose).    Nach 
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Ablösung  eines  von  der  vorderen  Axillarlinie  bis  hinter  die  Scapnla  reichen- 
den, nach  unten  konvexen  Weiotiteillappens  wurden  5,  die  vordere  Wand 
der  Höhle  bildende  Rippen  in  der  Länge  von  je  12 — 16  cm  (im  Ganzen 
70  cm)  reseciert  und  die  entsprechende  dicke,  z.  T.  käsig  veränderte 
Pleuraschwarte  abgetragen.  Es  liegen  nun  der  untere  Pol  der  aufFaust- 
grösse  geschrumpften  Lunge,  das  Zwerchfell  und  der  Herzbeutel  frei.  Mit 
Rücksicht  auf  den  Kräftezustand  des  Patienten  musste  auf  vollständige 
Entfernung  der  die  Empyemhöhle  überdachenden  Brnstwandpartien  ver- 
zichtet und  die  Operation  abgebrochen  werden.  Der  Lappen  wurde  in  die 
Höhle  geschlagen  und  durch  Nähte  fixiert.  Tamponade,  Kompressions- 
verband.   Starker  CoUaps  des  Patienten,  Excitantien  per  os  und  rectum. 

Pat.  erholte  sich  zwar  in  den  nächsten  Tagen  von  der  hochgradigen 
Schwäche,  doch  stellten  sich  Fieber,  diffuse  Bronchitis  und  schliesslich 
rechtsseitige  Pneumonie  ein.  Vom  14.  VII.  ab  zunehmende  Herzschwäche, 
am  15.  VII.  Exitus  letal. 

Autopsie :  Die  linke  Lunge  stark  geschrumpft,  liegt  im  oberen  Pleura- 
raum dicht  an  der  Wirbelsäule.  Ihr  Pleuraüberzug  ist  schwartig  verdickt, 
granuliert  und  mit  blau-grünem  Eiter  belegt.  Im  Oberlappen  eine  fast 
apfel grosse  Caverne,  die  mit  den  Bronchien  kommuniciert.  In  den  übrig^en 
Lungenabschnitten,  die  noch  lufthaltig  sind,  findet  sich  disseminierte 
Tuberkulose.  In  der  rechten,  emphysematös  vergrösseiten  Lunge  sind 
disseminierte  tuberkulöse  Herde  vorhanden,  welche  stellenweise  zu  G^ruppen 
in  derbem,  broncho-pneumonischem  Gewebe  liegen.  Miliartuberkulose  der 
Milz,  Leber  und  Nieren.  Solitärtuberkel  im  Thalamus  opticus. 

21.  Linksseitige  Empyemfistel  (Tuberkulose).  Tho- 
rakoplastik  in  2  Sitzungen.  Exitus  letal.  6V2  Wochen 
post  operat.  an  Miliartuberkulose. 

Friedr.  Röser,  23  J.,  Bahnarbeiter,  erkrankte  im  Juni  1896  an  links- 
seitiger Lungen-  und  Rippenfellentzündung,  befand  sich  bis  1.  VIII.  in 
Spitalsbehandlung  und  verbrachte  den  Winter  in  einem  Luftkurort,  wo- 
selbst 2inal  eine  Punktion  vorgenommen  und  Eiter  entleert  wurde.  Im 
Frühjahr  1897  wurde  in  einem  Krankenhaus  abermals  Eiter  durch  Punk- 
tion entleert;  das  Exsudat  sammelte  sich  aber  wieder  rasch  an,  weshalb 
im  Mai  1897  eine  permanente  Drainage  durch  Thorakotomie  mit  Rippen- 
resektion herbeigeführt  wurde.  Da  die  Eiterabsonderung  nun  andauerte, 
Hess  sich  Pat.  am  1.  VIII.  in  die  hiesige  Klinik  aufnehmen. 

Status:  Grosser  hagerer  Mann  von  dürftiger  Ernährung  und  schlaffer 
Muskulatur.  Linke  Thoraxseite  eingesunken,  bleibt  bei  der  Atmung  ganz 
zurück.  Zwischen  Scapula-  und  hinterer  Axillarlinie,  in  der  Höhe  der 
10.  Rippe,  findet  sich  in  einer  etwa  3  cm  langen  Narbe  eine  bohnengrosse 
Fistelüff'nung,  in  welcher  die  Sonde  über  20  cm  weit  nach  oben  vorne  bis 
zur  ParaSternallinie  und  nach  oben  hinten  unter  die  Scapula,  sowie  nach 
unten  2  cm   weit   eindringt.    Skoliose  der  Brustwirbelsäule   nach   rechts. 
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Links  fast  in  ganzer  Ansdehnung-  Därapfang  und  im  Bereich  derselben 
aufgehobenes  Atmnngsgeränsch.  Rechts  besteht  etwas  Emphysem,  sonst 
nichts  Abnormes.  Herzbefund  normal.  Urin  eiweissfrei.  Kein  Fieber.  Puls 
80 — 90,  regelmässig,  ziemlich  kräftig. 

4.  YlII.  Operation  in  Morphium-Chloroform-Narkose.  Ablösung  eines 
hufeisenförmigen  Hautmuskellappens  von  22  cm  vertikalem  und  ebenso 
grossem  querem  Durchmesser,  dessen  vorderer  Schenkel  etwas  nach  innen 
von  der  Mamillarlinie  bis  zur  3.  Rippe  reicht,  während  der  hintere  zwi- 
schen Scapula  und  Wirbelsäule  nach  oben  geführt  wird,  und  die  Spitze  an  der 
Fistelöifnung  gelegen  ist.  Der  Lappen  begreift  die  Scapula  in  sich.  Die 
die  Empyemhöhle  deckenden  Rippen  wurden  nun  subperiostal  reseciert  und 
darauf  die  fingerdicke  Pleuraschwarte  entfernt  (Blutstillung  durch  Um- 
stechungen). In  der  freiliegenden  Höhle,  welche  mit  fibrinösen  Membranen 
ausgekleidet  war,  stagnierte  ziemlich  viel  Eiter.  Die  Lunge  war  gegen 
den  Hilus  zu  zusammengeschrumpft,  höchstens  faustgross,  milzähnlich,  mit 
dicker  Schwaite  bedeckt.  Die  Höhle  dehnt«  sich  nach  vorne  bis  zur  Cla- 
vicula  zu  aus,  so  dass  daselbst  ein  etwa  10  cm  langer  Recessus  bestehen 
blieb.  Die  die  Höhle  noch  in  der  Ausdehnung  von  4  cm  überdachende 
vordere  Brustwand  wurde  sekundär  mit  der  Zange  reseciert,  so  dass  der 
Herzbeutel  vollständig  freilag.  Die  Resektion  der  oberen  Rippen  wurde 
aber  auf  eine  zweite  Sitzung  verschoben,  da  der  Eingriff  zu  schwer  er- 
schien. Tamponade  der  Höhle  mit  Thonerdegaze.  Reposition  des  Lappens, 
Konipressions verband.  Operationsdauer  50  Minuten.  Narkose  ohne  Störung. 
Im  Ganzen  wurden  7  Rippen  reseciert  (10. — 3.)  in  der  Länge  von  8 — 14  cm. 
Das  einheitlich  resecierte  Stück  der  vorderen  Brustwand  hatte  eine  Höhe 
von  15  cm  und  eine  durchschnittliche  Breite  von  4 — 5  cm  und  schloss 
6  Rippen  ein  (in  Summa  fast  100  cm  Rippen).  Die  in  Handgrösse  entfernte 
Pleuraschwarte  ist  über  IV2  cm  dick.  Nachdem  Pat.  sich  von  dem  Ein- 
griff hinreichend  erholt  hatte,  wurde  am  19.  VIII.  97  zur  zweiten  Ope- 
ration geschritten.  Der  bereits  an  einzelnen  Stellen  angewachsene  Lappen 
wurde  wieder  abgelöst  und  durch  Verlängerung  seiner  Schenkel  bis  zur 
1.  Rippe  nach  oben  abgehoben.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  retrahierte 
Lunge  zwischen  den  Axillarlinien  der  Brustwand  adhärent  war,  und  dass 
durch  diese  Adhäsion  eine  Scheidung  der  vorderen  und  hinteren  Empyem- 
höhle bewirkt  wurde.  Die  Verwachsung  wurde  tangential  durchtrennt 
und  sodann  die  Resektion  der  oberen  Thoraxpartie  bis  zur  1.  Rippe  mit 
der  Knochenscheere  ausgeführt.  Die  nun  in  ganzer  Ausdehnung  freiliegende 
Lunge  pulsierte,  hatte  bläulich- grüne  Oberfläche  und  mass  11:7:4  cm. 
Durch  kleine  Nachresektionen  der  Ränder  wurde  jegliche  Knocheuüber- 
dachung  beseitigt.  Die  Mulde  hatte  schliesslich  eine  Höhe  von  29  cm  und 
eine  durchschnittliche  Breite  von  12  cm.  Tamponade  der  Höhle  mit  Thon- 
erdegaze. Narkose  ohne  Störung.   Pat.  sehr  blass,  doch  Puls  nicht  schlecht. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  mussten  wegen  zeitweiliger 
starker  Herzschwäche  reichlich  Excitantien  gegeben  werden.  Temperatur 
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zwischen  37  und  39^  C.  —  21.  VIII.  Pat.  hat  sich  erholt,  hat  aber  noch 
frequenten  Puls.  Wunde  sieht  gut  ans,  Sekretion  massig.  —  29.  VIIT. 
Der  Ijappen  legt  sich  gut  an  und  rollt  sich  im  hinteren  Rand  etwas  ein. 
Pat.  ist  fieberfrei,  erholt  sich  mehr  und  mehr.  —  15.  IX.  Ab  und  zu  be- 
steht noch  abendliches  Fieber.  Das  Allgemeinbefinden  gut,  Appetit  steigend, 
Husten  massig.  Die  Wundhöhle  gut  granulierend.  —  25.  IX.  Seit  1  Woche 
höheres  abendliches  Fieber,  Rückgang  der  Ernährung  und  Kräfte.  Ziem- 
lich viel  Husten  mit  reichlichem,  manchmal  etwas  blutigem  Sputum.  Der 
Lappen  hat  sich  eingezogen,  die  Gi*anulierung  schreitet  gut  fort.  —  29.  IX. 
Im  Sputum  fanden  sich  zum  erstenmale  Tuberkelbacillen  in  massiger  Meuffe. 
Die  Schwäche  des  Patienten  nimmt  zu.  In  den  letzten  2  Tagen  mehr- 
mals Erbrechen.  —  30.  IX.  Kopfschmerzen,  zeitweise  Benommenheit,  nächt- 
liche Unruhe,  Drücken  auf  Meningitis.  Pat.  lässt  Urin  und  Stuhl  unter 
sich  gehen.  Unter  Zunahme  der  meningitischen  Ei*scheinungen  trat  am 
3.  X.  Exitus  letal,  ein. 

Sektion:  Linke  Lunge  fest  an  die  Wirbelsäule  gepresst,  von  schwie- 
liger, eitrig  belegter  Bindegewebsschicht  überzogen,  ist  auf  dem  Durch- 
schnitt vollständig  luftleer  und  mit  miliaren  Knötchen  durchsetzt.  In  den 
Bronchien  eitriger  Schleim.  Rechte  Lunge,  oben  adhärent,  überall  luft- 
haltig, mit  miliaren  Knötchen  durchsetzt.  Bronchien  erweitert  und  mit 
eitrigem  Schleim  erfüllt.  Im  Oberlappen  eine  nussgrosse  Bronchiektasie. 
Milztumor  und  Miliartuberkulose  derselben,  sowie  Tuberkulose  der  Leber, 
Nieren  und  Meningen;  im  Darm  tuberkulöse  Ulceration. 

Bei  den  21  Fällen  handelte  es  sich  17  mal  um  pyogene  und 
4  mal  um  tuberkulöse  Empyeme.  Von  den  Ersteren  waren  13  meta- 
pneumonisch, 3  idiopathisch  und  1  traumatisch.  Von  den  21  Pati- 
enten gehörten  5  dem  weiblichen ,  16  dem  männlichen  Geschlecht 
an.  Das  bedeutende  Ueberwiegen  der  männlichen  Patienten  erhellt 
auch  aus  der  Zusammenstellung  Vosswinkel 's:  von  100  Fällen 
betrafen  82  Männer.  Abgesehen  von  der  grösseren  Häufigkeit  des 
Empyems  bei  Männern  überhaupt,  soll  nach  VosswnnkeP)  die 
grössere  Starrheit  des  Thorax  und  die  stärkere  Muskulatur,  die  das 
Einsinken  der  Brustwand  erschweren,  zu  dem  weit  häufigeren  Vor- 
kommen der  Empyemfisteln  bei  Männern  beitragen. 

Die  Empyemfistel  war  12  mal  in  der  linken  und  9  mal  in  der 
rechten  Brustseite  lokalisiert.  Das  Ueberwiegen  des  linksseitigen 
Empyems  erhellt  auch  aus  der  Vosswinke  l'schen  Statistik  (44  :  27). 

Fünf  Fälle  betrafen  das  Kindesalter  (3V2— 13  Jahre),  10  Fülle 
das  3.  Decenniiim  (21—29  J.),  5  Fälle  das  4.  (30—38  J.)  und  end- 
lich   1  Fall   das    5.  Decennium    (47  J.).     Das    Gros    der    Patienten 


1)  1.   0. 
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stand  also  zwischen  dem  20.  und  40.  Jahre.  Dieses  Zahlenverhält- 
nis entspricht  der  Thatsache,  dass  Empyeme  im  mittleren  Alter  am 
häufigsten  vorkommen. 

Ein  Blick  auf  die  therapeutische  Vorgeschichte  unserer  Fälle 
ergiebt,  dass  das  Empyem  in  5  Fällen  frühzeitig  (zwischen  dem  1 1. 
und  21.  Tag  nach  Beginn)  und  ausgiebig  (3  mal  mit  Rippenresektion) 
entleert  worden  ist.  Trotz  dieser  sachgemässen  Behandlung  dehnte 
sich  die  Lunge  nicht  mehr  genügend  aus,  es  blieb  eine  Eiterhöhle 
zurück.  Als  disponierendes  Moment  für  diesen  Ausgang  muss  im 
Falle  Stadler  der  krankhafte  Zustand  der  Lunge  (Emphysem)  ange- 
sehen werden.  Der  Erfolg  des  primären  Eingriffes 
ist  also  auch  abhängig  von  dem  Zustand  der  Lunge 
des  von  Empyem  befallenen  Kranken,  eine  That- 
sache,  der  bis  jetzt  kaum  Beachtung  geschenkt  worden  ist,  und 
die  um  so  wichtiger  erscheint,  als  sie  die  zeitliche  Indikation  zur 
Vornahme  der  Thoraxresektion  wesentlich  beeinflussen  muss.  Er- 
geben Anamnese  und  Untersuchung  das  Vorhandensein  einer  ge- 
ringeren Elasticität  der  Lunge,  so  wird  man  sich  unter  Umständen 
schon  sehr  frühzeitig  zu  einem  radikalen  Eingriff  entschliessen 
müssen,  da  bei  Emphysem  eine  kurzdauernde  Kompression  den  Ver- 
last der  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  nach  sich  ziehen  kann. 
Das  Auftreten  einer  Empyemfistel  trotz  rationeller  Behandlung  des 
akuten  Empyems  wurde  auch  von  Vosswinkel  in  2  Fällen  be- 
obachtet. 

In  den  Fällen  Kinzinger,  Kern,  Katz  wurde  die  Thorakotomie 
erst  7  Wochen  bis  4  Monate  nach  Beginn  des  Leidens  ausgeführt, 
die  Fistel  darf  daher  wohl  auf  zu  späte  Entlastung  der  Lunge  zu- 
rückgeführt werden.  Als  Folge  unzweckmässiger  Behandlung  er- 
scheint das  veraltete  Empyem  in  den  Fällen  Klotz  und  Löffler,  weil 
nur  Punktion  gemacht  wurde ;  im  Falle  Kaut,  weil  trotz  Perforation 
des  Eiters  in  die  Lunge  mit  der  äusseren  Eröffnung  der  Eiterhöhle 
1^4  Jahr  gewartet  wurde;  in  den  Fällen  M.  M. ,  KaudoU,  Fischer 
und  Koch,  weil  die  Bildung  eines  Empyema  necessitatis  abgewartet 
wurde;  bei  Röser  wegen  verspäteter  und  nur  durch  Punktion  be- 
werkstelligter Entleerung;  endlich  in  den  Fällen  Ruppert  und  Schlie- 
cher  wegen  zu  später,  durch  die  tuberkulöse  Natur  der  Erkrankung 
verzögerter  Evakuation. 

Scheinheilungen  des  Empyems  wurden  in  3  Fällen  be- 
obachtet. Bei  Schwann  erfolgte  einige  Monate  nach  V^ernarbung 
der  Thorakot  omiewunde  eine  neue  Abscessbildung  in  der  Narbe,  die 

«eitrige  zMt  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  38 
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zu  spontanem  Aufbruch  und  zu  Fistelbildung  führte ;  die  Empyem- 
höhle  war  von  dicken  Pleuraschwarten  begrenzt  Im  Falle  Katz 
traten  5^/*  Jahre  nach  durch  Rippenresektion  bewirkter  Heilung  des 
akuten  Empyems  neue  Erscheinungen  auf,  und  es  kam  neben  wahr- 
scheinlicher Perforation  in  die  Bronchien  zu  Abscessentwicklung  in 
der  alten  Narbe;  nach  Freilegung  der  Höhle  durch  abermalige 
Rippenresektion  schloss  sich  die  OefFnung  wieder,  und  nach  6  Mo- 
naten erfolgte  wiederum  Aufbruch ;  die  Eiterhöhle  dehnte  sich  unter 
die  Scapula  aus  und  war  von  einer  dicken,  mit  Kalk  inkrustierten 
Schwarte  begrenzt.  Bei  Richter  entwickelte  sich  5  Jahre  nach 
operativ  geheiltem  Empyem  eine  Empyemfistel  in  der  alten  Narbe, 
die  Höhle  erstreckte  sich  unter  das  Schulterblatt. 

Die  auch  anderwärts  (Schwarz,  Perthes)')  gemachte  Er- 
fahrung, dass  Empyemfisteln  bei  noch  vorhandener  Höhle  sich 
schliessen  können,  um  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  wieder  auf- 
zubrechen, wird  durch  unsere  3  Fälle  bestätigt.  Trotz  der  langen, 
über  5  jährigen  Heilungsdauer  dürfte  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass 
bei  Katz  und  Richter  die  zweite  Empyemfistel  durch  Neuaufbruch 
der  alten,  durch  Pseudomembranen  und  Schwarten  für  längere  Zeit 
abgeschlossene  Empycmhöhle  entstanden  ist.  Irgendwelche  Schäd- 
lichkeit hat  wohl  das  Wiederaufflackem  des  abgekapselten,  latenten 
Entzündungsherdes  veranlasst.  Begünstigend  für  die  La- 
tenz dürfte  die  Lage  der  Höhle  an  derHinterseite 
unter  der  Scapula  gewirkt  haben. 

Was  die  Lage  und  Grösse  der  Empyemhöhle  betrifiPt,  so  lag 
in  3  Fällen  (Röser,  Jung,  Ruppert)  ein  totales  Empyem  vor  mit 
vollständiger  Retraktion  der  Lunge.  Die  vordere  Thoraxregion  war 
in  4  Fällen  Sitz  der  Erkrankung  (Klotz,  Koch,  Raut  und  BuUinger) ; 
die  seitliche  Brustgegend  war  Imal  befallen  (Schwann);  in  13  Fällen 
nahm  die  Eiterhöhle  den  seitlichen  und  hinteren  Thoraxraum  ein 
und  dehnte  sich  in  9  derselben  hinter  der  Scapula  gegen  die  Wir- 
belsäule aus;  in  2  Fällen  bestanden  neben  der  vorderen  Empyem- 
höhle Eitergänge,  die  unter  das  Schulterblatt  führten. 

In  auffallender  Häufigkeit  war  der  hintere 
Thoraxraum  Sitz  der  die  Fistel  unterhaltenden 
Eiterhöhle.  Die  grössere  Starrheit  und  Festigkeit  der  hinteren 
Rippenabschnitte  und  die  daraus  resultierende  Erschwerung  des  Ein- 
Sinkens  der  Brustwand  im  Rückenteil  bedingt,  dass  an  dieser  Stelle 

1)  Perthes,  Erfahrungen  bei  der  Behandlung  des  Empyems  der  Pleura. 
Grenzgeb.  der  Med.  und  Chir.  Bd.  7.  1901. 


Digitized  by 


GoogU 


üeber  Thoraxresektionen  bei  Empyemfisteln  und  ihre  Endresultate.     595 

leichter  als  seitlich  oder  vorne  Hohlräume  zurückbleiben.  Die  Häufig- 
keit der  hinteren  Recessus,  wie  sie  aus  unseren  Beobachtungen  her- 
vorgeht, ist  von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Therapie,  die  nur  dann 
erfolgreich  sein  wird,  wenn  sie  mit  diesen  hinteren  Höhlen  rechnet. 
Die  Durchmusterung  unserer  Krankengeschichten  ergiebt,  dass  fast 
immer  ein  unter  die  Scapula  sich  erstreckender 
Fistelgang  die  Heilung  verhindert  und  neue  Ein- 
griffe erfordert  hat.  Und  gerade  die  hintere  Thoraxgegend 
wurde  früher  in  operativer  Hinsicht  stiefmütterlich  bebandelt,  da 
man  die  Durchtrennung  der  dicken  Rückenmuskulatur  und  die  Ab- 
lösung des  Schulterblattes  als  einen  gefährlichen  und  ausgedehnten 
Eingriff  scheute.  Die  Est  h  lande  r'sche  Methode  kann 
für  die  hinteren  Eiterhöhlen  gar  nicht  in  Frage 
kommen,  da  sie  an  den  von  der  Scapula  bedeckten  Rippen  über- 
haupt nicht  anwendbar  ist.  Erst  die  Schede'  sehe  Technik  er- 
möglichte die  Freilegung  der  tückischen  hinteren  Fistelkanäle. 

Aus  unseren  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  trotz  sachge- 
mässester  Behandlung  des  akuten  Empyems  Empyemfisteln  sich  eta- 
blieren können.  Das  Perthes'  sehe  Aspirationsverfahren  wird 
vielleicht  die  Zahl  der  veralteten  Empyeme  vermindern,  wenn  es 
Eingang  in  die  Praxis  gefunden  haben  wird,  ganz  aus  der  Welt 
geschafft  werden  sie  aber  nicht,  werden  vielmehr  stets  Gegenstand 
chirurgischer  Behandlung  bleiben. 

Die  Prognose  des  veralteten  Empyems  ist  im  Ganzen  eine 
schlechte,  indessen  abhängig  von  der  sozialen  Lage  der  Patienten. 
Wie  Fall  Raut  illustriert,  können  bei  sorgfältiger  Pflege  und  exakter 
Durchführung  der  aseptischen  Wundbehandlung  Komplikationen  fem- 
gehalten und  für  Jahrzehnte  ein  sehr  erträgliches  Dasein  geschaffen 
werden.  Fehlen  aber  diese  Voraussetzungen,  dann  kann  die  Fistel 
schon  nach  Monaten  durch  Jauchung  etc.  den  Tod  herbeiführen. 
Bei  der  Indikationsstellung  zu  operativen  Eingriffen  wird  diesen 
Verhältnissen  Rechnung  getragen  werden  müssen. 

Ist  die  Empyemfistel  seit  Monaten  oder  Jahren  bestehend,  ist 
eine  grössere  Höhle  zu  erwarten  oder  bei  Voroperationen  schon 
konstatiert  worden,  so  soll  man  nicht  zögern,  durch  die  Thoraxre- 
sektion  eine  radikale  Heilung  zu  erstreben.  Die  Simon-Esth- 
1  a  n  d  e  r  'sehe  Operation,  die  in  der  Heidelberger  Klinik  überhaupt 
nicht  ausgeführt  wurde,  kann  nur  unter  besonderen  Verhältnissen 
zur  erfolgreichen  Anwendung  gelangen ;  ihre  Indikationen  sind  sehr 
beschränkte:   sie  setzt  voraus  eine  nicht  erhebliche  Retraktion   der 
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Lunge,  eine  gewisse  Nachgiebigkeit  der  Brustwand,  eine  relativ 
frische  zur  Verwachsung  fähige  Pleuraschwarte  und  endlich  eine 
nur  partielle,  vorne  oder  seitlich  gelagerte  Empyemhöhle.  Beim 
Gros  der  wirklich  veralteten  Empyeme  ist  das 
Es th lander' sehe  Verfahren  auch  schon  aus  dem 
Grunde  unzulänglich,  weil  man  ohne  breite  Er- 
öffnung der  Eiterhöhle  überhaupt  nicht  im  Stande 
ist,  die  Grenzen  der  letzteren  mit  Sicherheit  zu  be- 
stimmen. Dazu  kommt,  dass  die  zwei  Momente,  mit  denen 
Esthlander  rechnen  musste,  nämlich  die  Gefahr  ausgedehnterer 
PleuraeröflFnung  und  dann  die  Annahme,  dass  die  Pleuraschwarte 
nützlich  und  notwendig  sei  zum  Zustandekommen  einer  Verwachsung 
mit  der  Lunge,  nicht  mehr  stichhaltig  sind.  Die  praktischen  Er- 
fahrungen haben  die  Richtigkeit  der  Schede' sehen  Anschauung/, 
dass  die  verdickte  Pleura  costalis  ein  Hindernis 
für  die  Heilung  bedeute,  bestätigt. 

Zur  Aufstellung  des  Operationsplanes  ist  die  Diagnose  der 
intrathoracischen  Verhältnisse,  speciell  die  Feststellung  der  Grö.sse, 
Lage  und  Zahl  der  Eiterhöhlen  von  grösster  Wichtigkeit.  Die  üb- 
lichen diagnostischen  Hilfsmittel  lassen  uns  dabei  häufig  im  Stich. 
Die  Sondierung  ist  unzuverlässig,  da  die  Fistelgänge  oft  gewunden 
sind,  und  die  Sonde  durch  Pseudomembranen  aufgehalten  werden 
kann.  Aus  gleichen  Gründen  ist  auch  die  Injektion  von  Flüssig- 
keiten zur  Bestimmung  der  Ausdehnung  der  Höhle  nicht  entschei- 
dend. Meist  findet  man  eine  viel  ausgedehntere  Höhle,  als  man 
nach  der  Untersuchung  vermutet  hat.  Das  einzig  zuverläs- 
sige Mittel  zur  Orientierung  ist  die  von  mir  zu- 
erst empfohlene  Explorativ-Incision,  die  den 
Vorakt  der  eigentlichen  Operation  bildet.  Auf 
dem  Chirurgen- Kon gress  1898  drückte  ich  mich  folgendermassen 
aus :  „  Da  die  genauere  Bestimmung  der  Grösse  und  Ausdehnung  der 
Hohlräume  nur  durch  die  direkte  Inspektion  oder  Palpation  möglich 
ist,  empfiehlt  es  sich,  die  Operation  mit  einer  ausgiebigen  Erwei- 
terung der  FistelöfFnung  durch  Resektion  der  2  oder  3  angrenzenden 
Rippen  zu  beginnen  und  auf  Grund  der  Exploration  sodann  die 
Form  und  Grösse  des  abzulösenden  Weichteillappens  festzusetzen  *•. 
Fast  gleichzeitig  mit  meinem  Vortrag  erschien  eine  Abhandlung  von 
C.  Beck  (New- York)  „über  die  Behandlung  des  Pyothorax" '),  in 

1)  C.  Beck,  Berl.  klin.  Wocheiibohr.  Nr.  15.  1898. 
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fler  er  angab,  dass  er  bei  der  Schede'schen  Operation  zunächst 
die  ungefähr  in  der  Mitte  des  Höhlendaches  liegende  Rippe  über 
die  gan2e  Peripherie  desselben  reseciere,  um  mit  Hilfe  eines  Pleura- 
speculums  eine  genaue  Inspektion  zur  Feststellung  des  Operations- 
planes vorzunehmen.  Aus  der  im  Mai  1899  erschienenen  Publi- 
kation von  G  r  o  s  s  ^)  geht  hervor,  dass  auch  Krause  den  Explo- 
rativschnitt  anwandte  und  die  zur  genauen  Besichtigung  der  Em- 
pyemhöhle  nötige  Rippenresektion  in  die  Mitte  des  Thorax  verlegte. 
Krause  entfernt  nur  1  Rippe  und  geht  dann  von  dem  Schnitt 
eventuell  sofort  zur  Lappenbildung  über.  Statt  des  einheitlichen 
Schede'schen  Lappens  werden  durch  den  Krause'schen  Schnitt 
2  Lappen  gebildet,  von  denen  der  untere  zur  Deckung  der  Zwerch- 
fellspleura  verwandt  wurde. 

Zu  der  näheren  Erörterung  der  Frage  des  Explorativschnittes 
sah  ich  mich  deshalb  veranlasst,  weil  Gross  meinen  Vorschlag 
vollständig  ignorierte,  und  Kümmell  im  Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie  von  dem  Beck-Krause'schen  Explorativschnitt  spricht. 

Die  Bildung  des  Hautmuskellappens  mit  oberer  Basis  nach  der 
Vorschrift  Schede*s  scheint  mir  den  Vorzug  vor  den  von  anderer 
Seite  vorgeschlagenen  Modifikationen  (Helferich,  Sudeck,  Tietze) 
zu-  verdienen  und  zwar  aus  zwei  Gründen,  einmal  weil  der  Schede'- 
sche  Lappen  die  vollständige  Freilegung  aller  Ausbuchtungen  und 
Fistelgänge  am  sichersten  garantiert,  und  zweitens  deshalb,  weil  der 
später  der  Lunge  adhärente  Lappen  unter  dem  direkten  Einfluss  der 
Armbewegungen  steht,  welche  auf  die  Wiederentfaltung  der  colla- 
bierten  Lunge  günstig  einzuwirken  vermögen.  Die  Grösse  des 
Weichteillappens  wird  man  im  Einzelfalle  in  Anpassung  an  die 
Empyemhöhle  modificieren,  so  z.  B.  wird  man  bei  vorderer  oder 
seitlich  gelagerter  Höhle  den  hinteren  Schenkel  vor  dem  vorderen 
Rand  der  Scapula  enden  lassen,  indessen  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
die  Schede'sche  S  chni  1 1  f  Uli  r  un  g,  welche  das  Schul- 
terblatt in  den  Lappen  einbezieht,  deshalb  zweck- 
mässiger, weil  nach  meinen  Beobachtungen  die 
Ausheilung  der  Fistel  gerade  durch  Höhlenbil- 
dung der  Hinter  Seite,  durch  hinter  der  Scapula 
nach  oben  verlaufende  Gänge  sehr  häufig  verhin- 
dert wird.  Um  dem  Weichteillappen  die  Möglichkeit  der  voll- 
ständigen Einsenkung  in  die    spätere   Mulde   und   damit   der  Lunge 

1)  1.  c. 
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eine  ausreichende  Deckung  zu  ermöglichen,  halte  ich  es  für  zweck- 
mässig, den  Lappen  etwas  grösser  zu  nehmen,  als 
den  Grenzen  des  späteren  Knochendefektes  ent- 
spricht. 

Nach  Ablösung  der  Weichteile  kann  die  Resektion  der  Brust - 
wand  entweder  in  einem  Zuge  vermittelst  einer  starken,  schneidenden 
Zange  (Helferich)  oder  nach  Schede's  Vorschlag  in  zwei  Ab- 
sätzen (erst  subperiostale  Rippenresektion,  dann  Durchtrennung  der 
Zwischenrippenteile  nebst  Pleuraschwarte)  vorgenommen  werden. 
Ergiebt  sich  bei  der  Explorativresektion,  dass  die  Intercostalarterien 
eng  sind,  wenig  Neigung  zu  Blutung  besteht,  so  kann  man  die 
Brust  wand  in  toto  durchtrennen,  wobei  der  Assistent  durch  festos 
Ausdrücken  von  Gazeballen  die  Blutung  provisorisch  stillt.  Ist  da- 
gegen auf  Grund  der  Voroperation  stärkere  Blutung  zu  gewärtigen, 
so  ist  es  vorsichtiger,  zunächst  die  Rippen  subperiostal  zu  resecieren 
und  die  Excision  der  Zwischenrippenteile  und  der  Pleuraschwarte 
event.  nach  vorheriger  Umstechung  auszuführen.  Für  die  Wahl  der 
einen  oder  anderen  Methode  muss  auch  der  Allgemeinzustand  des 
Pat.,  besonders  der  Zustand  des  Herzens  und  der  Lunge  entschei- 
dend sein,  da  bei  der  Resektion  in  einem  Tempo  Blutverlust  und 
Shok  grösser,  die  Narkose  aber  kürzer,  bei  dem  milderen  Vorgehen 
Schede's  letztere  länger ,  Blutungen  und  Shok  dagegen  ge- 
ringer sind. 

Die  Resektion  der  Brustwand  soll  so  weit  aus- 
gedehnt werden,  bis  die  Empyemhöhle  von  jeg- 
licher Knochenüberdachung  befreit  ist.  Zur  Er- 
reichung dieses  Zieles  sind  in  der  Regel  da  und  dort  kleinere  Nach- 
resektionen erforderlich.  Partielle  Eingriffe  sind  durchaus  zweck- 
los, das  Zurücklassen  eines  einzigen,  eine  Hohl- 
raumbildung ermöglichenden  Rippenstückes 
kann  bei  starker  Retraktion  der  Lunge  den  Er- 
folg selbst  des  grössten  Eingriffes  vereiteln. 
Diese  Thatsache  spricht  für  die  Vornahme  radikaler  Operation  und 
für  das  Bestreben,  möglichst  in  einer  Sitzung  die  Be- 
dingungen für  die  Ausheilung  zu  schaffen.  Erscheint  der  Patient 
einem  einmaligen  schweren  Eingriff  nicht  gewachsen,  droht  im 
Verlauf  der  Operation  CoUaps  einzutreten,  so  ist  es  zweckmässig, 
die  Resektion  auf  2  und  event.  sogar  auf  3,  etwa  innerhalb  1 — 2 
Wochen  aufeinander  folgende  Sitzungen  zu  verteilen. 

Antiseptica  sind  bei  der  Operation  zu  vermei- 
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den.  Es  empfiehlt  sich,  die  grosse  Wundhöhle  mit  heisser,  steriler 
Kochsalzlosung  auszuwaschen  und  mit  aseptischer  Gaze  locker  zu 
tamponieren,  Der  Weichteillappen  wird  reponiert  und  durch  einen 
den  Arm  mitfassenden  Kompressionsverband  der  Lungenoberfläche 
adaptiert.  Die  sicherste  Methode  der  Wundbehandlung 
ist  nach  unseren  Erfahrungen  die  offene,  eine  Vem'ahung 
des  Lappens  birgt  die  Gefahr  des  Zurückbleibens  unerwünschter 
Hohlräume  in  sich.  Die  durch  die  Einziehung  des  Lappens  ent- 
stehende Granulationsfläche  wird  hinterher,  wenn  nötig,  durch 
Thiersch'sche  Läppchen  zur  Ueberhäutung  gebracht. 

Delorme^)  erstrebte  bekanntlich  die  Heilung  von  Empyem- 
fisteln durch  Herbeiführung  der  Wiederausdehnung  der  geschrumpf- 
ten Lunge  und  deren  Adaptierung  an  die  imverändert  bleibende 
Brustwand,  Die  Berechtigung,  auf  diesem  Wege  vorzugehen,  gründet 
sich  auf  die  sowohl  durch  Sektionsbefunde,  wie  durch  operative 
Erfahrung  festgestellte  Thatsache,  dass  die  retrahierte  Lunge  unter 
der  sie  umhüllenden  Pleuraschwarte  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  wäh- 
rend mehrerer  Jahre  bewahren  kann.  Durch  temporäre  Resektion 
der  Brustwand  in  Form  eines  Thürflügellappens  wird  die  Empyem- 
höhle  breit  eröffnet,  durch  Auswischen  und  Ausschabung  gründlich 
gereinigt,  die  verdickte  Lungenpleura  sodann  vorsichtig  bis  zur 
Lungenoberfläche  gespalten,  und  stumpf  mit  Hohlsonde  oder  Fingern 
möglichst  in  der  ganzen  Ausdehnimg  des  betreffenden  Lungenlappens 
abgelöst.  Nach  Delorme*s  Angabe  ist  diese  Ablösung  in  gün- 
stigen Fällen  von  einer  oft  mächtigen  Entfaltung  der  Lunge  gefolgt, 
so  dass  der  Thoraxraum  rasch  vollständig  ausgefüllt  wird.  Der 
Brustwandlappen  wird  sodann  reponiert  und  vernäht.  D  e  1  o  r  m  e 
berichtete  auf  dem  französischen  Chirurgen- Kongress  von  1896  über 
18  derartige  Operationen  mit  5  Heilungen,  2  Besserungen,  3  Todes- 
fallen und  8  Misserfolgen.  C  es  tau")  konnte  diesen  kürzlich  noch 
9  weitere  aus  der  Litteratur  gesammelte  Beobachtungen  hinzufügen 
und  brachte  dadurch  die  Kasuistik  der  Decortication  pulmonaire  auf 
27  Fälle,  von  denen  angeblich  11  vollständig  geheilt  (—  40,7%) 
und  3  gebessert  wurden,  während  9  ungebessert  bleiben  und  4  star- 
ben; die  Todesfälle  kamen  auf  Rechnung  der  Tuberkulose.  Von 
deutschen  Chirurgen  hat  Garre^)   die  Methode   der  Entrindung  in 


1)  Congrös  fran9.  de  chir.  1896. 

2)  C  e  8 1  a  u ,  Las  Empydmes  chroniques.   Arch.  gen.  de  med.  1897  u.  98. 

3)  27.  Kongress  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.  1898.     Diskuss. 
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3  Fällen  versucht  und  dabei  erfahren,  dass  das  Verfahren  nicht  das 
leistet,  was  der  Autor  verspricht.  Nach  Garre's  Meinung  ist  die 
von  Delorme  in  einzelnen  Fällen  nach  der  Ablösung  der  Lungen- 
pleura  beobachtete  mächtige  Entfaltung  der  Lunge  nicht  das  Re- 
sultat der  zur  Geltung  kommenden  elastischen  Kraft  des  sicli  ent- 
faltenden Organes,  sondern  ist  vielmals  nur  eine  scheinbare:  die 
Pleuraschwarte  hat  vordere  und  hintere  Brustwand  gewaltsam  ein- 
ander genähert;  schneidet  man  dieselbe  ein,  so  wird  die  Incisions- 
öfiEhung  durch  die  Federkraft  der  auseinander  weichenden  Rippen 
erweitert  und  die  Oberfläche  der  retrahierten  Lunge  wird  auf  eine 
grössere  Strecke  frei.  Die  Erfolge  Delorme's  sind  nach  Garre 
durch  den  Eingriff  am  Thorax  und  nicht  durch  die  Decortikation 
bedingt. 

Im  Falle  Stadler  versuchte  ich  das  Verfahren  Delorme's  in 
Kombination  mit  der  Schede'schen  Thoraxresektion  und  zwar  aus 
dem  Grunde,  weil  der  Patient  an  chronischen  Emphysem  und  Asthma 
litt,  und  weil  daher  die  möglichste  Wiederherstellung  der  Lungen- 
funktion fast  eine  Indicatio  vitalis  war.  Nach  Vornahme  einer  aus- 
gedehnten Thoraxresektion  spaltete  ich  die  schwartig  verdickte 
Lungenpleura  in  ganzer  Länge.  Es  erfolgte  nach  diesem  einzigen 
EingriflF  innerhalb  10  Wochen  vollständige  Ausheilung,  und  die  ein- 
gesunkene Thoraxhälfte  hob  sich  späterhin  auffallend  rasch  und  gut, 
so  dass  eine  günstige  Wirkung  der  Pleuraspaltung  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  durfte.  Auf  Grund 
dieser  Erfahrung  habe  ich  als  Erster  auf  dem 
27.  deutschen  C  hi  ru  r  gen  k  o  ngr  e  ss  1898  die  Ver- 
bindung der  Schede'schen  und  D  e  1  o  r  m  e'schen  Ope- 
ration empfohlen  und  habe  damals  betont,  dass  diese  Kom- 
bination den  Vorzug  vor  der  Decortikation  allein  schon  deshalb 
verdiene,  weil  man  im  Einzelfalle  über  den  Zustand  der  Lunge  im 
Voraus  nie  Bestimmtes  wissen  könne,  und  die  hinsichtlich  der  Wie- 
derausdehnungsfähigkeit günstigen  Fälle  nicht  all  zu  häufig  ange- 
troffen werden  dürfen.  In  einem  zweiten  Falle  (Denninger)  über- 
zeugte ich  mich,  dass  die  Technik  der  Entrindung  keine  schwierige 
ist,  und  die  letztere  sich  teils  stumpf,  teils  mit  dem  Messer  ohne 
besondere  Blutung  durchführen  lässt;  ein  wesentlicher  Erfolg  war 
bei  diesem  Patienten  übrigens  nicht  zu  konstatieren. 

Krause^)  bediente  sich   in  2  Fällen  mit   vollem  Erfolg  des 

1)  Siehe  Gross  1.  c. 
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kombinierten  Schede-Delorm e 'sehen  Verfahrens.  In  seinem 
ersten  Falle,  in  welchem  es  sich  um  eine  tuberkulöse  Empyemfistel 
handelte,  war  nach  ausgedehnter  Seh  e  de 'scher  Thorakoplastik  eine 
hintere  Fistel  zurückgeblieben;  8  Monate  post  operat.  klappte 
Krause  den  Lappen  nochmals  auf  und  machte  die  Excision  der 
schwartigen  Pleura  pulmonalis ;  es  trat  nun  vollständige  Heilung  ein, 
doch  ging  Pat.  1  Jahr  nach  der  Entlassung  an  Phthise  zu  Gnmde. 
In  einem  zweiten  Falle  von  chron.  Pleuritis  mit  starker  Schwarten- 
bildung und  Retraktion  der  Lunge  führte  nach  vorausgegangener 
Thoraxresektion  die  Abschälung  der  schwartigen  Pleura  pulmonalis 
vollständige  Heilung  herbei. 

Die  kürzlich  von  D^lorme  selbst  inscenierte  Sammelstatistik 
über  die  Erfolge  seines  Verfahrens  ist  noch  nicht  publiciert.  Aus 
den  bisher  vorliegenden  Beobachtungen  (Zusammenstellung  D  e  - 
lorme's,  Cestau's)  lässt  sich  nicht  entscheiden ,  in  welchem 
Procentsatz  der  Fälle  die  Entrindung  allein  zur  Heilung 
veralteter  Empyeme  führen  kann,  doch  geht  aus  denselben  hervor, 
dass  jedenfalls  nur  in  einem  Bruchteil  der  Fälle  Erfolg  erwartet 
werden  kann.  Unter  diesen  Umständen  wäre  es  wünschenswert, 
sich  vor  dem  EingriflF  über  den  Zustand  der  Lunge  genau  orientieren 
zu  können.  Bisher  gab  es  kein  Mittel,  diese  Feststellung  zu  machen. 
Ob  die  von  Gallet^)  angewandte  Röntgendurchleuchtung  zum  Ziel 
führen  wird,  muss  vorerst  dahingestellt  bleiben.  Gallet  fand,  dass 
das  Röntgogramm  bei  sklerosierter  Lunge  eine  einheitliche  opake 
Färbung  zeige,  die  Rippen  sich  nicht  abheben,  während  dagegen 
bei  ausdehnungsfähiger  Lunge  die  Rippen  in  normaler  Weise  sich 
abzeichnen. 

Bei  dem  jetzigen  Stand  der  Frage  dürfte  es  ratsam  sein,  sich 
nicht  auf  die  Entrindung  allein  zu  verlassen,  vielmehr  meinem 
früheren  Vorschlag  entsprechend  die  Thoraxresektion  mit 
der  Entrindung  zu  verbinden.  Erstere  ist  dabei  als  das 
Hauptverfahren  anzusehen,  während  die  Entrindung  eine  den  Erfolg 
unterstützende  Methode  darstellt,  welche  in  jedem  Fall  von 
schwartiger  Degeneration  der  Lungenpleura  ver- 
sucht werden  sollte. 

Bei  der  Aufstellung  unserer  Principien  radikalen  Vorgehens  ist 
die  Zwischenfrage  zu  beantworten,  wie  steht  es  mit  der  Gefahr  der 

1)  Citiert  von  Delorme.    XIV.  franz.  Chirurgenkongr.  1901. 
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Operation?  Während  Schede*)  selbst  von  16  Patienten  2  an 
CoUaps  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation  verlor,  und  die 
operative  Mortalität  bei  67  Fällen  von  Schede's  Sammelstatistik 
9^/o  betrug  (4  Fälle  an  CoUaps,  2  an  Erschöpfung  gestorben),  haben 
wir  selbst  von  unseren  21  Fällen  nur  1  an  den  unmittelbaren  Folgen 
des  EingriflFs  verloren  (=  4'/4^/o).  Dieser  Exitus,  der  einen  8 jähr. 
Knaben  betraf,  hätte  durch  Verteilung  der  Operation  auf  mehrere 
Sitzungen  wahrscheinlich  vermieden  werden  können.  Trotz  unserer 
günstigen  Erfolge  muss  auf  Grund  des  persönlichen  Eindrucks  zu- 
gegeben werden,  dass  die  Thoraxresektion  einen  recht 
schweren  Eingriff  darstellt.  Die  Wundflächen  sind 
ausserordentlich  grosse,  die  Blutung  ist  auch  bei  sorgfältigster  Blut- 
stillung während  der  Operation  meist  eine  beträchtliche,  der  Shok 
bei  der  Durchschneidung  so  zahlreicher  Knochen  ein  erheblicher. 
Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  EingriflF  unternommen  wird 
bei  Leuten,  deren  Widerstandskraft  durch  die  oft  langjährige  Fistel- 
eiterung geschwächt  ist,  deren  Herz  und  Lungen  durch  den  Krank- 
heitsprocess  gelitten  haben.  In  der  That  musste  in  mehreren  un- 
serer Fälle  der  drohende  CoUaps  durch  intravenöse  Kochsalzinfusion 
und  kräftige  Excitantien  bekämpft  werden.  Wenn  man  daher  an 
die  Operation  herangeht,  muss  man  sich  der  Schwere  derselben  voll 
bewusst  sein. 

Die  Nachuntersuchungen,  die  4^2 — 11  Jahre  nach 
der  Operation  vorgenommen  wurden,  haben  zu  recht  erfreulichen 
Ergebnissen  geführt.  Von  den  21  Fällen  starb  1  an  der  Operation, 
ein  weiterer  ist  noch  nicht  abgeschlossen  und  kommt  daher  für  die 
Berechnung  der  Dauererfolge  nicht  in  Betracht.  Von  den  19  Fällen, 
die  somit  statistisch  verwertbar  sind,  sind  12  vollständig  geheilt, 
2  Fälle  als  fast  geheilt  zu  bezeichnen  (Heilung  mit  restierender 
kleiner  Fistel),  1  Fall  bUeb  ungeheilt  (starb  an  interkurrentem 
Scharlach),  4  Fälle  sind  gestorben,  und  zwar  3  Fälle  1 — 67»  Wo- 
chen nach  der  Operation  und  1  Fall  7  Monate  nach  lokaler  Hei- 
lung. Diese  letzteren  vier  Fälle  betrafen  sämtliche  tuberkulöse 
Empyeme. 

Von  15  pyogenen  Empyemfisteln  sind  also  12  voll- 
ständig, 2  fast  geheilt  und  1  ungeheilt  (an  Scharlach  gest.). 
Von  den  12  geheilten  Patienten  sind  nach  dem  Ergebnis 
der  Nachuntersuchungen  11  wieder  arbeitsfähig  geworden, 

1)  Schede  in  Pentzold-Stintzing's  Handbuch  der  Therapie.    2.  Aufl. 
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u  n  d  die  beide  n  fast  geheilten  sind  ebenfalls  als 
arbeitsfähig  zu  bezeichnen. 

Unsere  Endresultate  sind,  wenn  wir  von  den  tuberkulösen  Eni- 
pyemfisteln,  die  eine  Sonderstellung  einnehmen,  absehen,  vorzügliche 
zu  nennen.  Der  Vergleich  mit  den  Zahlen  der  bisherigen  Statistik 
bestätigt  diese  Behauptung.  Schede  selbst  hat  im  Ganzen  in 
16  Fällen  operiert  und  8  Heilungen  erzielt  (=  50*^/o);  bei  2  Fällen 
blieb  das  Endresultat  unbekannt ;  2  starben  im  CoUaps  post  operat. ; 
1  an  Jodoformintoxikation ;  1  nach  längerem  guten  Befinden  an 
Morb.  Brightii;  2  erlagen  der  Tuberkulose.  Durch  briefliche  Mit- 
teilungen anderer  Kollegen  konnte  Schede  noch  weitere  18  Fälle 
sammeln  und  in  der  neueren  Litteratur  ausserdem  34  Fälle  auffinden, 
so  dass  die  Gesamtzahl  der  Thoraxresektionen  67  betnig.  Von 
diesen  67  Fällen  wurden  37  geheilt  (=  55,3®/o),  7  der  Heilung  nahe 
gebracht;  1  blieb  ungeheilt;  bei  2  Ausgang  unbekannt;  20  Fälle 
starben  (=  30**/o),  davon  10  au  Tuberkulose,  4  an  CoUaps,  2  an 
Erschöpfung,  2  an  Jodoformvergiftung,  2  an  Morb.  Brightii. 

Die  nach  Jahren  angestellten  Nachforschungen  ergaben  das 
merkwürdige  Resultat,  dass  der  durch  die  Operation  ge- 
setzte Knochendefekt  in  8  Fällen  vollständig 
ausgefüllt  war  infolge  Regeneration  der  rese* 
eierten  Rippen.  Bei  3  Patienten  des  Kindesalters  (Löffler, 
Kem^  Randoll)  liess  sich  durch  die  Palpation  und  die  Röntgen- 
durchleuchtung feststellen,  dass  es  sich  um  vollständige  Neubildung 
normaler  Rippen  handelte.  Bei  den  5  anderen  Kranken,  die  zur 
Zeit  des  Eingriffes  12,  21,  22,  24,  27  Jahre  zählten,  waren  Knochen- 
spangen neu  gebildet,  die  z.  T.  federnd,  leicht  eindrückbar  waren, 
z.  T.  unregelmässige  Konfiguration  darboten.  Diese  Thatsache  der 
Rippenneubildung  ist  insofern  befremdend,  als  bei  der  Operation  das 
Periost  stets  vollständig  entfernt  wurde.  Aehnliche  Beobachtungen 
von  Regeneration  nach  ausgedehnten  Thoraxresektionen  scheinen 
bisher  nicht  gemacht  worden  zu  sein,  wenigstens  finde  ich  in  der 
Litteratur  keine  diesbezüglichen  Angaben;  nur  C.  Beck  erwähnt  in 
seiner  Abhandlung  über  die  Behandlung  des  Pyothorax  folgendes: 
^wie  rasch  und  völlig  sich  die  entfernten  Rippenstücke  regenerieren, 
lässt  sich  durch  die  Röntgenstrahlen  jetzt  sehr  leicht  illustrieren**. 
Ob  es  sich  dabei  um  die  Neubildung  einzelner  resecierter  Rippen- 
stücke nach  Esthl  and  ersehen  Operationen  oder  um  Regeneration 
nach  eigentlichen  Thoraxresektionen  gehandelt  hat,  ist  aus  der  Mit- 
teilung Beck's  nicht  zu  ersehen. 
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Durch  die  Regeneration  der  knöchernen  Brust- 
wand wird  die  durch  den  Eingriff  gesetzte  Verstüm- 
melung vollständig  kompensiert,  und  es  können,  wie  der 
Fall  Löffler  beweist,  fast  ganz  normale  Thoraxverhältnisse  wieder 
geschaffen  werden.  Vorbedingung  für  dieses  ideale  Heilresultat  ist 
aber  die  Erhaltung  der  Ausdehnungsfähigkeit  der 
Lunge.  Ist  die  Lunge  sklerosiert ,  dann  findet  die  Knochenneu- 
bildung um  das  schrumpfende  Organ  statt  und  die  neuen  Rippen 
üben  dann  dieselbe  unheilvolle  Wirkung  auf  die  Wirbelsäule  wie 
die  Rippen  bei  den  natürlichen  Heilungsbestrebungen  eines  veralteten 
Empyems.  Ein  typisches  Beispiel  für  diesen  Vorgang  bildet  der 
Fall  Randoll,  bei  dem  die  Heilung  der  Fistel  mit  einer  verstüm- 
melnden Verkrümmung  der  Wirbelsäule  (hochgradiger  Skoliose  nach 
der  kranken  Seite)  erkauft  wurde. 

Aus  unseren  Beobachtungen  ergiebt  sich  der  Schluss,  dass  man 
im  Kindesalter  bei  vorliegender  Indikation  mit  umso  grösserer  Rübe 
an  die  Thoraxresektion  herangehen  kann,  dass  man  aber  möglichst 
rechtzeitig  eingreifen  soll,  da  der  Vorteil  der  Regeneration  sich  nur 
bei  noch  ausdehnungsfähiger  Lunge  geltend  macht. 

Eine  besondere  Besprechung  verdienen  die  tuberkulösen 
Empyemfisteln,  da  man  dieselben  als  Contraindikation  für  die  Tho- 
raxresektion betrachtet  hat.  Auf  Grund  unserer  Erfahrungen,  (1  Hei- 
lung, 3  Todesfälle)  könnte  man  diese  Ansicht  allerdings  gestützt 
finden.  Indessen  spricht  doch  der  1.  Fall  von  Heilung  dafür,  dass 
die  Tuberkulose  keine  absolute  Gegenanzeige  darstellen  kann.  Von 
unseren  3  Todesfällen  sind  2,  wie  die  Sektion  ergab,  durch  Miliar- 
tuberkulose veranlasst  worden,  während  der  3.  nicht  aufgeklärt 
ist.  Bei  Röser  fand  sich  die  Lunge  vollständig  retrahiert,  luft- 
leer, mit  miliaren  Knötchen  durchsetzt,  daneben  Miliartuberkulose 
aller  innerer  Organe ;  ein  eigentlicher  Primärherd  wurde  nicht  fest- 
gestellt; nach  dem  Verlauf  der  Krankheit  handelte  es  sich  wahr- 
scheinlich ursprünglich  um  ein  metapneumonisches  Empyem,  zu  dem 
die  Tuberkulose  sekundär  hinzutrat,  vielleicht  unter  dem  begünsti- 
genden Einfluss  der  schweren  Eingriffe,  die  den  Patienten  sehr  henmter 
brachten.  Bei  Ruppert  lag  ein  primäres,  tuberkulöses  Empyem 
vor :  Die  stark  geschrumpfte  Lunge  zeigte  im  Oberlappen  eine  fast 
apfelgrosse  Caverne,  und  in  den  übrigen  Abschnitten  fand  sich  eine 
disseminierte  Tuberkulose,  ausserdem  wurde  eine  Miliartuberkulose 
der  inneren  Organe  konstatiert.  Die  Entleerung  des  Exsudates  war 
eine  vitale  Indikation,    doch    wäre  die   nachfolgende  Thorakoplastik 
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besser  unterblieben,  da  der  Patient  einem  solchen  Eingriff  keines- 
wegs gewachsen  war;  die  Operation  hat  den  Exitus  denn  auch  ent- 
schieden beschleunigt.  Ini  3.  Falle  (M.  M.)  wurde  keine  Sektion 
vorgenommen,  doch  dürfte  man  nicht  fehl  gehen  mit  der  Annahme, 
dass  auch  hier  weitgehende,  tuberkulöse  Veränderungen  bestanden, 
die  zu  dem  raschen  Eintritt  des  Todes  beitnigen.  Bei  dem  ge- 
heilten Fall  (Schliecher)  lagen  die  Verhältnisse  insofern  gün- 
stiger, als  nur  eine  kleine  Empyemhöhle  vorhanden  war;  trotz  des 
Nachweises  der  Lungentuberkulose  erfolgte  deshalb  lokale  Aushei- 
lung durch  einen  einmaligen  ausgedehnten  Eingriff. 

Die  Tuberkulose  bildet  keine  absolute*  Contraindikation  gegen 
die  Operation,  doch  muss  die  Auswahl  der  Fälle  eine  sehr  penible 
sein,  und  es  muss  im  Einzelfall  sorgfältig  erwogen  werden,  wie 
gross  die  Widerstandskraft  des  Patienten  einerseits,  wie  gross  die 
Chancen  für  Heilung  andererseits  sind.  Auszuschliessen  dürften 
wohl  stets  die  Totalempyeme  sein,  da  bei  solchen,  auch  bei  sonst 
gesundem  Organismus,  die  Heilaussichten  sehr  geringe  sind. 

Für  die  Behandlung  veralteter  Empyeme  ergeben  sich  aus  der 
vorliegenden  Arbeit  folgende  Schlusssätze: 

1)  Bei  wirklich  veralteten  Empyemfisteln  ist  in  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  nur  durch  die  Schede  'sehe  Thoraxresektion 
Heilung  herbeizuführen. 

2)  Die  Resektion  muss  radikal  durchgeführt  werden,  soll  sie 
erfolgreich  sein.     Partielle  Eingriffe  sind  zwecklos. 

3)  Die  genaue  Feststellung  der  intrathoracischen  Verhältnisse 
ist  nur  durch  direkte  Inspektion  und  Palpation  möglich. 

4)  Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Operation  mit  einem  Explora- 
tivschnitt  (Resektion  der  2  an  die  Fistel  angrenzenden  Rippen  nebst 
Pleuraschwarte)  zu  beginnen,  und  das  weitere  Vorgehen  von  dem 
Resultat  der  Voroperation  abhängig  zu  machen. 

5)  Findet  sich  die  Pleura  pulmonalis  schwartig  degeneriert,  so 
soll  dieselbe  in  jedem  Fall  —  zur  möglichsten  Unterstützung  dos 
Erfolges  —  excidiert  resp.  gespalten  werden.  (Kombination  der 
Thoraxresektion  mit  der  Entrindung  der  Lunge). 

6)  Die  Entrindung  der  Lunge  allein  ist  in  ihrem  Erfolg  im- 
sicher. 

7)  Bei  Kindern  kann,  falls  die  Indikation  vorliegt,  die  Thorax- 
resektion um  so  eher  vorgenommen  werden,  als  eine  vollständige 
Regeneration  der  entfernten  Rippen  erwartet  werden  darf. 
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8)  Da  diese  Regeneration  nur  dann  zu  idealen  Heilresultaten 
führt,  wenn  die  retrahierte  Lunge  sich  ausdehnen  kann,  soll  gerade 
im  Eindesalter  der  richtige  Zeitpunkt  zur  Ausführung  der  Operation 
nicht  versäumt  werden. 

9)  Bei  tuberkulösen  Empyemfisteln  sind  die  Chancen  des  Ein- 
griffs im  Ganzen  sehr  geringe.  Die  Operation  sollte  daher  nur  in 
vereinzelten,  besonders  günstig  gelagerten  Fällen  (kleine  abgegrenzt« 
Empyemhöhle,  geringe  Lungen  Veränderungen,  guter  Allgemeinzu- 
stand) versucht  werden. 
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XXVII. 

Zwei  Fälle  seltener  maligner  Vnlvatnmoren. 

Ans  der  Heidelberger  Cliirnrgiseheii  Klinik. 

Von 

Dr.  Otto  Simon^ 

Privatdocenten  und  I.  klinischem  AssiistenzaTzt. 

An  der  Vulva  treten  im  Gegensatz  zu  den  übrigen  Teilen  der 
weiblichen  Genitalien  maligne  Tumoren  verhältnismässig  selten  auf. 
In  grösseren  Sammelstatistiken  vrerden  sie  auf  5 — 10*^/o  berechnet. 
Am  häufigsten  kommen  daselbst  noch  die  Epitheliome  an  den  Labien 
vor,  nächst  diesen  die  primären  Clitoriscarcinome  und  sehr  selten  die 
Drüsencarcinome  der  Bartholin'schen  Drüsen.  Bedeutend  weniger 
Fälle  von  Sarkomen  sind  beschrieben  worden  und  am  wenigsten  von 
melanotischen  Tumoren.  Von  den  in  hiesiger  Klinik  operierten  Fällen 
kamen  2  besonders  interessante  im  Jahre  1899  zur  Beobachtung. 

1.  Spätrecidiv  eines  Vulvaepithelioms.  Eva  B.,  48  J. 
wurde  zum  1.  Mal  im  Juni  1888  in  die  hiesige  Klinik  aufgenommen.  Es 
fand  sich  bei  ihr  an  der  Innenseite  des  r.  Labium  majus  eine  ovale,  6  cm 
lange,  4  cm  breite  Geschwürsfläche,  welche  etwas  auf  die  hintere  Kommissur 
überging.  Beiderseits  waren  die  Inguinaldrüsen  leicht  geschwollen.  Die 
Geschwulst  wurde  1  cm  im  Gesunden  umschnitten  und  excidiert,  die  Wunde 
vernäht.  Hierauf  folgte  die  Exstirpation  der  beiderseitigen  Inguinal- 
drüsen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  Epitheliom.  Hei- 
lung ohne  Störung. 

Im  Febr.  99  suchte  Patientin  die  Klinik  wieder  auf.  Bis  Dez.  98 
war  sie  angeblich  immer  ganz  gesund  gewesen.  Erst  dann  bemerkte  sie 
eine  Anschwellung  in  der  1.  Leistengegend,  die  trotz  Umschlägen  und 
Salbenbehandlung  ständig  wuchs.  Es  fand  sich  daselbst  eine  faustgrosse, 
am   Innern  Drittel  des  Lig.  Pouparti  beginnende  derbe  Geschwulst.     Sie 
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ist  median  entwickelt  nnd  auf  der  Unterlage,  speciell  nach  den  Addnk- 
toren  zu  fixiert.  Am  r.  Labinm  majns  findet  sich  eine  lineai-e  Narbe, 
eine  ebensolche  in  der  r.  Inguinalgegend.  An  diesen  beiden  Stellen  ist 
nichts,  was  anf  ein  Recidiv  schliessen  Hesse,  zu  entdecken. 

Operation  (Dr.  Simon):  Durch  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poup. 
wird  der  Tumor  freigelegt.  Derselbe  ist  an  der  Symphyse  und  der  Ad- 
duktorenfascie  fest  adhärent.  Hier  wurde  er  zuerst  abgelöst,  wobei  ein 
Teil  der  Muskulatur  mit  entfernt  werden  musste.  Nach  den  Schenkelge- 
fässen  zu  ist  der  Tumor  an  der  Gefässscheide  fixiert.  Die  Vena  saphena, 
die  mitten  hindurch  ging ,  musste  reseciert  werden.  Mit  Excision  der 
Gefässscheide  und  der  unter  den  Gefässen  gelegenen  Fasele  gelang  es, 
die  Geschwulst  ohne  Verletzung  der  Gefässe  zu  entfernen.  Nach  oben 
längs  der  Art.  iliaca  waren  keine  weitern  Drüsenschwellungen  nachweis- 
bar.    Hautnaht.     Glatte  Heilung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein  typiscbeii 
Epitheliom  recidiv  in  den  Inguinaldrüsen. 

Im  Febr.  Ol  stellt  sich  Patientin  wieder  vor.  Sie  ist  vollständig  ge- 
heilt, nirgends  ein  Recidiv  nachzuweisen.  Im  Dez.  kommt  sie  wieder. 
Es  hat  sich  ein  inoperabeles  Recidiv,  ausgehend  von  den  linksseitigen 
Iliacaldrüsen,  gebildet.  Das  Parametrium  ist  infiltriert,  die  Arteria  und 
Ven.  fem.  stark  komprimiert.  Oedem  des  1.  Beins.  Im  August  sollen  die 
ersten  Anzeichen  von  Oedem  aufgetreten  sein. 

In  vorliegendem  Falle  handelt  es  sich  sicher  um  ein  Recidiv, 
da  primäre  Epitheliome  in  Drüsen  nicht  auftreten  können.  Hier- 
durch wird  auch  die  öfters  ausgesprochene  Ansicht  widerlegt,  welche 
z.  ß.  auch  Herzfeld  vertrat,  dass  Carcinome  nach  so  langer  Zeil; 
nicht  recidivieren  können,  sondern  dass  es  sich  immer  um  eine  Neu- 
erkrankung handelt.  Speciell  bei  Vulvacarcinomen  sind  Spätreci- 
dive  öfters  beschrieben  worden.  So  beobachtete  K  e  e  1  i  n  g ')  ein 
solches  12  Jahre  nach  Exstirpation  eines  Clitoristumors ,  Herz- 
feld^)  erwähnt  ein  Recidiv  nach  5  Jahren  und  Schwarz^)  ein 
solches  nach  6  Jahren  ebenfalls  bei  Clitoriscarcinomeu.  Zweifel*) 
operierte  ein  Recidivcancroid  der  rechten  Schamlippe  9  Jahre  nach 
der  ersten  Operation.  Doch  handelte  es  sich  hier  immer  um  Lo- 
kalrecidive.  Auch  an  anderen  Körpergegenden  gehört  ein  so 
spätes  Drttsenrecidiv  nach  Carcinomexstirpation  zu  den  grössten 
Seltenheiten. 

1)  Lancet.     Dezember  1889. 

2)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1890. 

3)  Inaug.-Diss.  Berlin  1893. 

4)  Deutsche  Chh.  Bd.  61. 
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Bezüglich  der  operativen  Technik  bietet  der  Fall  nichts  Neues. 
Er  spricht  nur  auch  wieder  dafür,  dass  man  die  regionären  Drüsen 
bei  Carcinom  möglichst  radikal  raitentfemen  soll.  Denn  wenn  hier- 
durch auch  wie  in  vorliegendem  Falle  keine  definitive  Heilung  er- 
zielt wurde,  so  wurde  doch  die  Patientin  für  lange  Zeit  von  der 
Erkrankung  befreit. 

2.  Melanosarkom  der  Vulva.  Marie  K,  51  J.,  hat  2  ge- 
sunde Kinder.  Periode  war  in  letzter  Zelt  unregelmässig.  Im  Nov.  98 
bemerkte  sie  an  der  r.  Scharalippe  ein  kleines,  schwärzlich  gefärbtes 
Knötchen,  das  sich  langsam  vergrösserte.  In  letzter  Zeit  schwollen  auch 
die  Leistendrüsen  beiderseits  an. 

Status  (Mai  99) :  Massig  genährte,  kräftig  gebaute  Frau.  Brust-  und 
Bauchorgane  ohne  pathologischen  Befund.  Am  obern  Abschnitt  des  La- 
bium  majus  dexter  sitzt  eine  thalergrosse,  weiche,  dunkelpigmentierte  Ge- 
schwulst. Dieselbe  überragt  das  Niveau  der  Haut  um  ca.  1  cm.  Am  r. 
Labinm  minus  befinden  sich  2  weitere  melanotische  Knötchen.  Die  Labien 
sind  im  übrigen  wenig  pigmentiert.  In  der  r.  Inguinalgegend  liegen  mehrere, 
fast  hühnereigrosse,  dunkel  pigmentierte  Drüsenknoten;  mehrere  hasel- 
nussgrosse  Drüsen  sind  links  zu  fühlen.  Weitere  Metastasen  sind  nicht 
nachweisbar. 

Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Die  Tumoren  an  den  Labien  werden  weit  im 
Gesunden  mit  dem  Platinbrenner  umschnitten  und  excidiert.  Hierauf  wird 
vom  obern  Wundwinkel  aus  ein  Schnitt  über  die  Drüsen tumoren  geführt. 
Dieselben  lassen  sich  mit  dem  ganzen  sie  umgebenden  Fett  leicht  aus- 
schälen. Nur  die  Vena  saphena  musste  reseciert  werden.  Auch  links 
werden  die  kleinen  Knoten  excidiert.  Nach  aufwärts  längs  der  Gefässe 
lassen  sich  weiter  keine  Drüsenknoten  nachweisen.  Naht  der  ganzen  Wunde. 
Primäre  Heilung. 

Am  8.  Febr.  1900  starb  Patientin  an  einem  lokalen  Recidiv  mit 
zahlreichen  Metastasen.  Mikroskopische  Diagnose :  Melanosarkom  der  Vulva. 
Melanosarkomatose  der  Drüsen. 

In  der  Prof.  Schauta  gewidmeten  Festschrift  hat  Torggler^) 
eine  ausführliche  Abhandlung  über  Melanosarkome  der  Vulva  ver- 
öffentlicht. Im  Ganzen  hat  er  20  Fälle  zusammenstellen  können, 
denen  wir  2,  den  oben  erwähnten  und  einen  von  B.  MarshalP) 
1898  beobachteten  hinzufügen. 

57jähr.  Frau,  hat  3mal  geboren.  Die  Menopause  ist  vor  12  Jahren 
eingetreten.  Innerhalb  4  Monaten  wuchs  ein  melanotischer  Clitoristumor 
bis  zu  Wallnussgrösse.  Kleinere,  pigmentierte  Knoten  entstanden  in  den 
kleinen  und  grossen  Labien.   Die  Inguinaldrüsen  waren  hart  geschwollen. 


1)  Monatschr.  f.  Gynäkologie. 

2)  Glasgow  med.  Joum.  April  1898. 
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Exstirpation   der  Tumoren  und  Drüsen.    Späterer  Verlauf  ist  nicht  an- 
gegeben. 

In  unserem  Falle  stimmen  alle  Krankheitserscheinungen  mit 
den  von  Torggler  erwähnten  überein. 

Irgend  eine  Ursache  für  die  Entstehung  des  Neoplasmas  findet 
sich  nicht.  Die  Knötchen  entwickelten  sich  multipel.  Vor  Allem 
fällt  die  Malignität  des  Neoplasmas  auf.  Innerhalb 
von  5 — 6  Monaten  entwickelte  sich  der  Tumor  und  bildete  bei  re- 
lativ langsamem  lokalem  Fortschreiten  schon  wenige  Monate  nach 
seinem  Entstehen  Metastasen  in  den  Inguinaldrüsen.  Auch  nach  radi- 
kaler Entfernung  mit  dem  Thermokauter  entwickelte  sich  rasch  ein 
lokales  Recidiv  und  multiple  Metastasen,  wodurch  der  Exitus  circa 
7«  Jahr  später  eintrat. 

Die  Prognose  ist  nach  T  o  r  g  g  1  e  r  s  Statistik  sehr  ungünstig : 
von  den  18  zur  Behandlung  gekommenen  Fällen  starben  14,  2  weitere 
sind  zu  kurz  beobachtet,  um  als  geheilt  betrachtet  werden  zu  können, 
und  nur  2  zeigen  dauernde  Heilung:  Der  eine  bei  gestieltem  Melano- 
sarkom  des  Mons  veneris ;  im  2.  von  Fischer^)  erwähnten  Falle 
wurde  mehrere  Jahre  nach  Entfernung  des  Primärtumors  eine  ausge- 
dehnte melanosarkomatöse  Inguinaldrtisengeschwulst  entfernt.  Nach 
11  Jahren  konnte  noch  vollständige  Heilung  konstatiert  werden. 

Kommt  ein  derartig  weit  vorgeschrittener  Fall  wie  der  unserige 
zur  Behandlung,  so  wird  bei  der  Bösartigkeit  der  Geschwulstbildung 
es  unmöglich,  eine  radikale  Heilung  zu  erzielen.  Nur  durch  ganz 
frühzeitige  Operation  und  auch  da  schon  durch  ganz  radikale  Aus- 
räumung der  regionären  Drüsen  kann  eine  Besserung  der  Prognose 
erzielt  werden.  Sind  aber  keine  Zeichen  von  weiter  entfernten  Meta- 
stasen vorhanden,  so  wird  man  doch  in  jedem  Falle  verpflichtet  sein, 
die  Operation  vorzunehmen,  da,  wie  der  Fische  r'sche  Fall  zeigt, 
auch  bei  ausgedehnter  lokaler  Drüsenerkrankung  länger  dauernde 
Heilung  erzielt  werden  kann. 

1)  S.  b.  H  a  e  c  k  8  1 ,  Arch.  f.  Gynäkologie.  Bd.  33. 
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XXVIII. 

Zur  Behandlung  nnd  Operation  der  Mnskelbrache. 

Von 

Oberstabsarzt  Dr.  SteudeL 

Muskelbrüche  geben  im  gewöhnlichen  Leben  nur  selten  Veran- 
lassung zu  einer  Operation,  weil  die  Beschwerden,  welche  sie  ver- 
ursachen, in  der  Regel  nicht  der  Art  sind,  dass  der  mit  diesem 
Leiden  Behaftete  eine  operative  Beseitigung  wünscht.  Bei  den  plötz- 
lich entstehenden  Muskelbrüchen  ist  zwar  der  momentane  Schmerz 
zuw^eilen  sehr  gross,  so  dass  das  betroflfene  Qlied  eine  Zeitlang  voll- 
ständig funktionsunfähig  ist,  gewöhnlich  kann  aber  der  Verletzte 
seiner  Beschäftigung  bald  wieder  nachgehen.  Von  den  allmählich 
entstandenen  Muskelbrüchen  sind  die  häufigsten  die  beim  Reiten 
hervortretenden  Brüche  der  Adduktoren  des  Oberschenkels;  sie 
machen  erst  nennenswerte  Beschwerden,  wenn  sie  eine  gewisse  Grösse 
erreicht  haben;  es  tritt  dann  in  dem  betreifenden  Beine  ein  Gefühl 
der  Ermüdung  und  Ermattung  auf,  bisweilen  auch  Schmerzen  in  der 
Gegend  des  Muskelbruches.  Bei  einiger  Schonung  der  betreflfenden 
Muskelgruppe  pflegen  aber  die  Beschwerden  wenigstens  nicht  für 
längere  Zeit  einen  hohen  Grad  zu  erreichen. 

Etwas  anders  liegen  die  Verhältnisse  im  militärischen  Leben. 
Hier  geben  die  zugleich  raschen  und  kraftvollen  Muskelkontraktionen, 
welche  bei  der  militärischen  Ausbildung  des  Soldaten  gefordert  wer- 
den, nicht  nur  Veranlassung  zu  relativ  häufiger  Entstehung  von 
Muskelbrüchen,  sondern  die  Wiederholung  ähnlicher  ra.sch  und  ener- 
gisch ausgeführter  Bewegungen  bildet  auch  die  Ursache  dafür,  dass 
ein  einmal  entstandener  Muskelbruch  nicht  zur  Ruhe  kommt  und 
weit  stärkere  Beschwerden   verursacht   als  im   bürgerlichen  Leben. 
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So   kommt   es,    dass  ein  mit  Muskelbruch  behafteter  Soldat  in  der 
Regel  seinen  Dienst  nicht  mehr  versehen  kann. 

Ausführlich  sind  diese  Verhältnisse  von  Stabsarzt  Knaak^)  in 
seiner  Arbeit  „Die  subkutanen  Verletzungen  der  Muskeln"  besprochen. 
Einen  sehr  charakteristischen  Ueberblick  geben  auch  die  Sanitätsbe- 
richte über  das  preussische  Heer:  In  den  Berichtsjahren  1884 — 88 
sind  30  Muskelbrüche  verzeichnet.  2mal  virurde  durch  Bindenein  Wick- 
lung Heilung  erzielt;  ein  Versuch,  den  Riss  in  der  Muskelbinde  (Fascie) 
durch  die  Naht  zu  schliessen,  misslang.  Fast  alle  mussten  als  dienst- 
unbrauchbar oder  invalide  entlassen  w^erden.  In  dem  Berichte  von 
1888 — 89  finden  sich  2  Adduktoren-Brüche,  welche  die  Dienstfähig- 
keit nicht  beeinträchtigten,  einer  davon,  von  9  cm  Länge  und  8  cm 
Breite,  wurde  bei  einem  Kanonier  zufällig  entdeckt.  Aus  den  Jahren 
1889 — 90  sind  11  Muskelbrüche  mitgeteilt,  3  davon  sind  geheilt, 
die  übrigen  mussten  entlassen  werden,  unter  letzteren  befinden  sich 
2  Operierte.  1890 — 92  ist  eine  glückliche  Operation  bei  einem  Bruch 
des  Adductor  longus  verzeichnet.  1892 — 94  sind  8  Muskelbrüche 
aufgezählt,  sie  führten  fast  ausnahmslos  zur  Invalidität  bezw.  Dienst- 
unbrauchkeit.  Im  Sanitätsbericht  1894 — 96  ist  bemerkt,  dass  der 
Muskelbruch  verhältnismässig  recht  häufig  beobachtet  wurde,  er  führte 
sehr  oft  zur  Invalidität.  Die  Behandlung  bestand  entweder  in  An- 
legung einer  elastischen  Binde  mit  Druckpolster  (Pelotte)  oder  der 
Riss  der  Muskelhaut  wurde  freigelegt  und  vernäht.  Beide  Behand- 
lungsarten haben  aber  oft  nicht  den  gewünschten  Erfolg  gehabt. 
Ganz  ähnlich  spricht  sich  der  Sanitätsbericht  1897 — 98  aus,  während 
1896 — 97  von  12  Fällen  5  dienstfähig  und  7  invalide  wurden ;  bei 
keinem  ist  eine  Operation  vorgenommen  worden.  Im  Sanitätsbericht 
1898 — 99  sind  2  Operationen  von  Muskelbrüchen  aufgeführt,  ein 
Sergeant  wurde  invalide,  ein  Leutnant  blieb  dienstfähig,  ausserdem 
wurde  noch  ein  mit  Zerreissung  des  Adductor  longus  komplicierter 
Fall  operiert;  wegen  eines  nach  der  Heilung  wieder  auftretenden 
kleinen  Muskelbruches  trat  Invalidität  ein. 

Es  geht  aus  diesen  Berichten  hervor,  dass  immerhin  einzelne 
der  an  Muskelbrüchen  Erkrankten  durch  konservative  Behandlung 
geheilt  oder  wenigstens  so  beschwerdefrei  geworden  sind,  dass  sie 
ihren  Dienst  wieder  versehen  konnten.    Eine  ausführliche  Kranken- 


1)  Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militär-Sanität^wesens,  heraus- 
gegeben von  der  Medicinal- Abteilung  des  Königl.  Preussischen  Kriegsmini- 
steriums.     Heft  16.  Berlin  1900. 
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geschichte  über  eine  vollkommene  Heilung  giebfc  Schnitzen^). 
Der  Verfasser  hat  selbst  durch  den  Tritt  eines  Pferdes  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  einen  Muskelbruch  bekommen,  welcher  bei 
konservativer  Behandlung  zunächst  unter  Verwachsung  mit  der  äusseren 
Haut  heilte ;  später  im  Laufe  eines  Jahres  wurde  aber  auch  die  Haut 
wieder  vollständig  verschieblich. 

Die  traumatischen,  durch  Einwirkung  äusserer  Gewalt  entstan- 
denen Muskel-Hemien ,  welche  ziemlich  selten  vorkommen,  bieten 
für  eine  Heilung  günstigere  Verhältnisse  als  die  spontanen  Brüche, 
weil  durch  das  Trauma  nicht  nur  die  Muskelfascie  eingerissen  vnrd, 
sondern  auch  noch  die  benachbarten  Gewebe  eine  Schädigung  er- 
leiden und  wohl  immer  ein  grösserer  Bluterguss  sich  bildet.  Da- 
durch werden  Bedingimgen  für  die  Bildung  einer  grösseren  Narbe 
geschaffen,  durch  welche  unter  Umständen  der  entstandene  Fascien- 
riss  geschlossen  werden  kann.  Aber  auch  bei  den  spontanen  Mus- 
kelbrüchen wird  man  dann  auf  das  Vorhandensein  eines  wenn  auch 
kleinen  Blutergusses,  unter  Umständen  auch  auf  eine  grössere  oder 
kleinere  Muskelzerreissung  (vgl.  Fall  2  der  unten  mitgeteilten)  rechnen 
können,  wenn  die  Entstehung  eine  plötzliche,  durch  eine  besonders 
starke  Muskelkontraktion  veranlasste  war.  Eine  solche  plötzliche  Ent- 
stehungsweise zeigt  aber  die  Mehrzahl  aller  Muskelbrüche.  Wohl 
*/3 — ^U  aller  Muskelbrüche  sind  durch  Reiten  entstandene  Adduk- 
toren- Hernien.  Ein  Teil  von  diesen  wird  durch  allmähliche  Dehnung 
der  Adduktoren-Fascie  hervorgerufen,  es  kommt  dabei  entweder  über- 
haupt nicht  zu  einem  Fascienriss,  sondern  nur  zu  einer  Verdünnung 
und  bruchsackartigen  Erweiterung  der  Fascie,  oder  es  entsteht  im 
späteren  Stadium  doch  noch  ein  Einriss.  K  n  a  a  k  führt  in  seiner 
Abhandlung  über  die  subkutanen  Verletzungen  der  Muskeln  4  Fälle 
an,  in  welchen  bei  der  Operation  nur  eine  verdünnte  nicht  zerrissene 
Fascie  vorgefunden  wurde.  Doch  auch  von  den  Adduktoren-Hemien 
verdanken  viele,  wohl  die  Mehrzahl,  ihre  Entstehung  einer  plötz- 
lichen kraftvollen  Muskelanstrengung,  welche  bei  einer  unvermu- 
teten Bewegung  des  Pferdes  ausgeführt  wird,  um  nicht  herunterzu- 
fallen oder  um  eine  bestimmte  Einwirkung  auf  das  Pferd  auszuüben ; 
auffallend  häufig  ist  das  Gegenreiten  als  Ursache  eines  plötzlich 
entstandenen  Muskelbruches  genannt.  Die  auf  andere  Muskeln  als 
die  Adduktoren  sich  erstreckenden  Muskelbrüche  werden  in  der  Regel 
auf  plötzliche  übermässige  Muskelanstrengungen  zurückgeführt. 


1)  Beitrag  zur  Lehre  von   den  Muskelhernien.   Inaug.-Dissert.  Berl.  1887. 
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Bei  allen  diesen  plötzlich  entstandenen  Muskelbrüchen  bieten  die 
anatomischen  Verhältnisse  wenigstens  die  Möglichkeit  einer  Heilung 
bei  konservativer  Behandlung.  Die  Aussichten  für  eine  solche  Heilung 
werden  um  so  besser  sein,  je  früher  nach  der  Verletzung  die  Behand- 
lung einsetzt  und  je  kleiner  der  Muskelbruch  ist.  Einen  sichtbaren 
Bluterguss  wird  man  als  einen  die  spontane  Heilung  begünstigenden 
Umstand  betrachten  dürfen. 

Bei  der  konservativen  Behandlung  ist  die  wichtigste  Auf- 
gabe die  vollständige  Ruhigstellung  des  verletzten  Körperteiles  in  einer 
für  den  betroffenen  Muskel  entspannenden  Lage,  um  unter  den  günstig- 
sten Verhältnissen  Verwachsungen  der  eingerissenen  Fascie  mit  der 
Umgebung  zu  ermöglichen.    Dieser  Forderung   kann   man   bei   den 
häufigsten,    den  Adduktoren-Brüchen  nur  durch  einen  Qypsverband, 
welcher  das  Becken  mit  umfasst,  nicht  aber  durch  Volkmann'sche 
Schienen  oder  Drahthosen  gerecht  werden.    Ein  solcher  das  Becken 
mitumfassender  Gypsverband  hat  stets  grosse  Neigung,  in  der  Höhe 
der  Schenkelbeuge   zu   brechen  und   erfüllt   dann   seinen   immobili- 
sierenden Zweck  nicht  mehr.    Deshalb  ist  es  ratsam,  an  der  gefähr- 
deten   Stelle  Verstärkungen    anzubringen,    z.  B.  indem  man  an  der 
Vorder-  und  Aussenseite  des  Oberschenkels  je  eine  Aluminiumschiene 
in   den   Gypsverband   einschliesst.    In    dem    oben    erwähnten    durch 
konservative  Behandlung  geheilten  Falle  wurde  neben  Immobilisie- 
rung und  Kompression  noch  lokal  Eis  und  jeden  zweiten  Tag  Aether- 
spray  angewendet.    Vielleicht  hat  der  Aetherspray  zu  dem  erreichten 
Erfolge   nicht   wenig  beigetragen;    in   der  Beschreibung  ist  gesagt, 
dass  jedesmal  nach  Einwirkung  desselben  die  Geschwulst  verschwun- 
den war.  Es  ist  auch  wohl  zu  verstehen,  dass  man  durch  eine  solche 
intensive,  genau  lokalisierte  Kälteeinwirkung  eine  starke  Retraktion 
der  zum  Vorfall  aus  dem  Fascienriss  neigenden  Muskelpartie  hervor- 
rufen kann.    Auch  dürfte  der  thermische  Reiz  eine  kräftige  Narben- 
bildung befördern.    Man  kann  diese  Behandlung  mit  Eis  und  Aether- 
spray  sehr  gut  mit  einer  Immobilisierung  durch  Gypsverband  ver- 
binden, wenn  man  an  der  Stelle  des  Muskelbruchs  ein  Fenster  an- 
legt.   Durch  entsprechende  Polsterung  in  dem  Fenster  und  Binden- 
einwicklung, eventuell  mit  Gummibinde,  lässt  sich  auch  im  gefenster- 
ten  Gypsverbande  eine  starke  lokale  Kompression  auf  den  Muskel- 
bruch ausüben. 

Es  ist  zu  hoffen,  dass  bei  solcher  Behandlung  mit  ImmobiH- 
sierung  bei  entspannten  Muskeln,  mit  Einwirkung  von  Eis  und 
Aetherspray  und  lokaler  Kompression  ein  Teil  der  Muskelbrüche  zur 
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Heilung  kommt.  Immerhin  ist  eine  Heilung  bei  konservativer  Be- 
handlung nur  möglich  bei  frischen  plötzlich  entstandenen  Fällen  und 
auch  bei  diesen  nur,  wenn  der  Muskelbruch  nicht  sehr  gross  ist. 
Alle  allmählich  entstandenen,  sowie  sehr  grosse  und  die  erst  längere 
Zeit  nach  Entstehung  in  ärztliche  Behandlung  kommenden  Muskel- 
brüche geben  für  eine  Heilung  durch  konservative  Behandlung  keine 
Aussicht  und  können  höchstens  durch  angepasste  Bandagen  etwas 
zurückgehalten  werden,  doch  ist  das  ständige  Tragen  solcher  Bandagen 
den  meisten  Verletzten  lästig,  und  die  Dienstfähigkeit  eines  Soldaten 
wird  durch  eine  Bandage  kaum   wieder  hergestellt  werden  können. 

Fragt  man  nach  den  Aussichten  auf  Heilung,  welche  die  Ope- 
ration des  Muskelbruches  giebt,  so  fällt  zunächst  die  ausserordent- 
lich geringe  Anzahl  der  bis  jetzt  veröflFentlichten  Operationen  auf. 
In  der  im  Jahre  1900  erschienenen  Arbeit  von  K  n  a  a  k  sind  nur 
17  Operationen  an  16  Muskelbrtichen  aufgeführt. 

Bei  dieser  kleinen  Zahl  der  Fälle  dürfte  es  nicht  überflüssig 
sein,  einige  weitere  Krankengeschichten  über  operierte  Muskelbrüche 
in  Kürze  mitzuteilen.  Ein  Teil  derselben  findet  sich  in  den  Sani- 
tätsberichten über  das  preussische  Heer  etc.  kurz  erwähnt,  3  davon 
hatte  ich  selbst  Gelegenheit,  im  Garnisonlazaret  Potsdam  zu  beob- 
achten und  zu  operieren.  Die  Krankengeschichten,  für  deren  Ueber- 
lassung  ich  der  Medicinal-Abteilung  des  Königlich  Preussischen 
Kriegsministeriums  Dank  schulde,  sind  folgende: 

1.  Musketier  H.,  Inf. -Regt.  Nr.  70,  fühlte  beim  Ueben  des  langsamen 
Schrittes  am  10.  Dezember  89  einen  plötzlichen  Ruck  am  rechten  Beine, 
worauf  sich  sogleich  eine  Geschwulst  gezeigt  habe.  Bei  der  am  20.  Xtl. 
erfolgten  Lazaretanfnabme  fand  sich  eine  3  cm  lange  und  1  cm  breite 
Geschwulst  ungefähr  über  der  Insertionss teile  des  Muse,  adductor  longns. 
Bei  Beugung  und  gleichzeitiger  Pronation  des  Beines  verschwand  die  Ge- 
schwulst, bei  Supination  und  Beugung  des  Fusses  trat  sie  wieder  hervor. 
Am  21.  XII.  Operation.  Naht  der  Muskelscheide  durch  4  Catgutnähte 
und  der  Haut  durch  4  Seidenähte.  Heilung  durch  erste  Verklebung.  Beim 
Verbandwechsel  am  29.  XII.  zeigte  sich  am  oberen  Ende  der  Naht  eine 
taubeneigrosse  Geschwulst,  welche  sich  später  nicht  mehr  veränderte,  so 
dass  die  Geschwulst  bei  Entlassung  ins  Revier  am  6.  I.  90  etwas  grösser 
schien  als  bei  der  Aufnahme. 

2.  Kanonier  B.,  Feld-Art.-Regt.  Nr.  7,  hielt  am  2.  X.  98  ein  Pferd 
beim  Beschlagen,  dasselbe  suchte  sich  loszureissen  und  B.  stemmte  sich 
mit  dem  linken  Bein  dagegen  an;  hierbei  fühlte  er  plötzlich  einen  hef- 
tigen Schmerz  an  der  Innenseite  des  linken  Oberschenkels.  Beim  Nach- 
sehen fand  er  in  dieser  Gegend  eine  Geschwulst,  die  nur  hervortrat,  wenn 
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er  das  Bein  anspannte.  Da  die  Beschwerden  gering  waren,  meldete  er 
sich  erst  krank,  als  am  lö.  X.  die  Schmerzen  beim  Reiten  stärker  wurden. 
Bei  der  Aufnahme  in  das  Garnisonlazaret  Düsseldorf  fand  sich  am  16.  X. 
am  1.  Oberschenkel  1  cm  unterhalb  des  Dammes  auf  der  Richtnngslinie 
von  der  Wurzel  des  Gliedes  zur  inneren  Xante  der  Kniescheibe  eine  gut 
hühnereigrosse  harte  Geschwulst,  die  nur  bei  Anspannung  der  Muskulatur 
hervortrat.  Am  19.  X.  wurde  ein  10  cm  langer  Hautschnitt  in  Chloro- 
formnarkose  gemacht.  Es  zeigte  sich  ein  Spalt  in  der  oberflächlichen 
Fascie  und  in  der  Muskelbinde.  Aus  diesem  Spalt  war  Muskelmasse  des 
Muse,  adduetor  longus  hervorgetreten,  der  Muskel  selbst  war  zum  Teil 
quer  durchgerissen,  das  obere  Stück  war  mit  der  Muskelbinde  verwachsen, 
das  untere  nicht  sichtbar.  Die  Verwachsung  des  oberen  Endes  wurde  ge> 
löst  und  dasselbe  abgetragen,  die  Ränder  des  Risses  in  der  eigentlichen 
Muskelbinde  angefrischt  und  durch  3  versenkte  Seidenähte  vereinigt ;  das- 
selbe geschieht  mit  dem  Riss  in  der  oberflächlichen  Fascie.  Die  Haut- 
wunde wurde  durch  fortlaufende  Seidenaht  geschlossen. 

Heilung  durch  erste  Verklebung.  Am  2.  XI.  zeigte  sich  bei  Anspan- 
nung der  Muskulatur  wieder  eine  kleine  auf  Druck  schmerzhafte  Vorwöl- 
bung. Diese  Vorwölbung  war  bei  Entlassung  in's  Revier  am  12.  No- 
vember taubeneigross. 

3.  Hoboist  F.,  Inf. -Regt.  Nr.  14,  der  früher  Artillerist  war,  giebt  an, 
im  August  94  plötzlich  eine  Geschwulst  an  der  Innenseite  des  1.  Ober- 
schenkels bekommen  zu  haben.  Er  wurde  damals  4  Wochen  lang  mit 
komprimierenden  Wasserverbänden  behandelt.  Er  ist  seit  V/i  Jahren 
Infanterist  und  klagt,  dass  in  letzter  Zeit  nach  grösseren  Märschen  die 
Geschwulst  stärker  hervorgetreten  und  schmerzhaft  geworden  sei.  Bei 
der  am  7.  V.  99  erfolgten  Aufnahme  in  das  Gamison-Lazaret  Graudenz 
fand  sich  dicht  unterhalb  des  Poupart'schen  Bandes  an  der  Innenseite 
des  1.  Oberschenkels  eine  elastische  Geschwulst  von  Eiform,  welche  sich 
bei  Anspannung  der  Adduktoren  (Muse,  pectineus)  verdickte. 

Am  9.  V.  Operation  in  Narkose.  Entfernung  der  Muskelgeschwulst 
in  toto.  Vernähung  der  Fascie  und  Haut  durch  fortlaufende  Catgutnaht. 
Heilung  ohne  Störung.  Am  19.  VI.  wurde  P.  mit  8  cm  langer  solider 
Narbe  dienstfähig  entlassen.  Bei  Anspannung  der  Muskeln  tritt  keine 
Geschwulst  mehr  hervor. 

4.  Kanonier  K.,  4.  Garde-Feld-Art.-Regt.,  bekam  am  17.  II.  1900 
stechende  Schmerzen  am  1.  Oberschenkel.  Am  folgenden  Tage  bemerkte 
er  eine  Anschwellung  und  meldete  sich  krank,  da  auch  die  Schmerzen 
zugenommen  hatten.  Bei  der  am  19. 11.  erfolgten  Aufnahme  in  das  Gar- 
nisonlazaret Potsdam  fand  sich  dicht  unterhalb  der  inneren  Hälfte  des  1. 
Leistenbandes  eine  gänseeigrosse  elastische  Geschwulst,  welche  beim  An- 
spannen der  Streckmuskulatur  des  Oberschenkels  sich  verhärtete  und  ver- 
grösserte.     Sie  entspricht  dem  Muse,  pectineus  oder  adduetor  longus. 

Am  12.  III.  legte  Stabsarzt  Wiemuth  die  Geschwulst,  welche  bis 
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dahin  keine  Veränderung  gezeigt  hatte,  durch  einen  8  cm  langen  Schnitt 
frei.  Nach  Dnrchtrennnng  der  Haut  kommen  sogleich  MnskelbUndel  des 
Mnsc.  pectineuB  zum  Vorschein,  die  Fascie  dieses  Muskels  ist  in  einer 
Lange  von  5  cm  aufgerissen ;  aus  dem  Riss  stülpen  sich  die  Muskelbündel 
vor.  Dieselben  lassen  sich  nicht  sämtlich  in  den  Riss  zurückdrängen.  Es 
wird  deshalb  ein  Teil  des  hervorgequollenen  Muskels  mit  der  Scheere 
abgetragen,  der  Rest  durch  den  Riss  der  Fascie  zurückgedrängt  und  ver- 
näht. Ueber  dem  Muskel  wird  auch  die  Fascie  durch  starke  Nähte  ge- 
schlossen, ebenso  die  Hautwunde.  In  den  unteren  Wundwinkel  wird  ein 
Drainrohr  eingeführt. 

Am  13.  Abends  Temperaturerhöhung,  deshalb  am  14.  Verbandwechsel ; 
nach  Entfernung  einer  Hautnaht  und  einer  Fasciennaht  quillt  reichlich 
blutig-seröse  Flüssigkeit  heraus.  17.  III.  Abends  noch  leicht«  Temperatur- 
Steigerung.  Die  versenkten  Seidet'äden  stossen  sich  zum  Teil  ab.  Weitere 
Wandheilung,  teilweise  durch  Granulationsbildung  ohne  Störung.  Am 
17.  IV.  war  die  Wunde  vollkommen  geschlossen.  Massage,  um  die  mit 
der  Unterlage  etwas  verwachsene  Narbe  beweglich  zu  machen.  Von  einer 
Geschwulst  ist  auch  bei  Beugung  nichts  mehr  zu  entdecken.  Am  28.  IV. 
1900  wurde  R.  dienstfähig  entlassen.  An  Stelle  der  früheren  Geschwulst 
war  eine  5  cm  lange  ^/a  cm  breite  Narbe  getreten,  die  sich  über  dem 
Muskel  gut  verschieben  lässt;  keine  Beschwerden.  Nach  späterer  Mit- 
teilung ist  R.  auch  weiterhin  dienstfähig  geblieben. 

6.  (Eigene  Beobachtung).  Unteroffizier  R.  Leib-Garde-Hus.-Regt.,  ver- 
spürte beim  Reiten  seit  Mai  1900  Schmerzen  und  eine  leichte  Anschwellung 
am  l.  Oberschenkel.  Bei  zeitweise  gewählter  Schonung  blieben  die  Be- 
schwerden erträglich,  erst  seit  14  Tagen  traten  Schmerzen  mit  grösserer 
Heftigkeit  auf,  so  dass  er  sich  krank  melden  musste.  Bei  der  am  25.  IX. 
erfolgten  Aufnahme  in  das  Garnison-Lazaret  Potsdam  fand  sich  an  der 
Innenseite  des  1.  Oberschenkels  in  Höhe  des  Scar paschen  Dreiecks  eine 
spindelförmige  etwa  gänseeigrosse  Hervorwölbung,  die  anscheinend  dem 
Muse,  adductor  longus  angehört.  Bei  Adduktionsbewegung  wird  die  Ge- 
schwulst erheblich  härter  und  etwas  grösser. 

Am  3.  X.  wurde  die  Geschwulst  durch  einen  bogenförmigen  Lappen 
freigelegt.  Durch  einen  Riss  in  der  Fascie  tritt  der  Muse,  adductor  longus 
hervor.  Der  Riss  ist  an  der  Innenseite  durch  den  Rand  eines  schmalen 
Muskels  (gracilis)  begrenzt,  von  dem  die  Fascie  abgerissen  ist.  Ausser- 
dem scheint  auch  die  tiefe  Adduktoren-Fascie  noch  eingerissen  zu  sein. 
Von  dem  sich  vordrängenden  Muse,  adductor  longus  wird,  um  die  Fas- 
ciennaht ermöglichen  zu  können,  ein  keilförmiges  Stück  ausgeschnitten, 
einige  blutende  Gefässe  werden  unterbunden  und  dann  der  Muskel  mit 
seiner  Scheide  zusammengenäht.  Die  oberflächliche  Fascie  wird  eben- 
falls mit  Catgut  in  2  Schichten  genäht,  wobei  an  der  medialen  Seite  der 
freie  Muskelrand  des  schmalen  Muskels  gefasst  wird.  Die  Haut  wird  mit 
einigen  tiefgreifenden,  Fascie  und  Muskel  mitfassenden  und  oberflächlichen 
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Seidennähten  vereinigt. 

Heilang  durch  erste  Yereinignng.  Am  1.  XI.  wnrde  R.  dienstfähig 
entlassen.  Bei  Entlassung  zeigte  sich  im  Bereich  des  oberen  Dritteiis 
der  14  cm  langen  S-förmigen  linearen  Narbe  bei  angestrengter  Addaktion 
noch  eine  flache  Hervorwölbung.  Er  wurde  im  November  und  Dezember 
noch  beim  Reiten  geschont,  im  Januar  Ol  ritt  er  aber  wieder,  da  er  ganz  be- 
schwerdefrei war,  täglich  2  schwierig  zu  reitende  Pferde.  Ende  Februar 
machten  sich  beim  Reiten  wieder  Beschwerden  bemerklich,  welche  allmählich 
unter  Wiederbildung  einer  grösseren  Geschwulst  zunahmen  und  so  hoch- 
gradig wurden,  dass  Ende  Mai  das  1.  Bein  so  schwach  war,  dass  er  eine 
Einwirkung  auf  das  Pferd  nicht  mehr  auszuüben  vermochte.  Schmerzen 
machten  sich  auch  beim  Gehen  bemerkbar.  Bei  der  Untersuchung  fand 
sich  die  anfangs  lineare  Narbe  zu  3  cm  verbreitert  und  wieder  ein  Mus- 
kelbruch, welcher  bei  Anspannung  der  Adduktoren  9  cm  Länge  und  9  cm 
Breite  aufwies.  R.  wurde  im  Juni  1901  als  Invalide  entlassen.  Nach- 
dem er  nicht  mehr  zu  reiten  brauchte,  sind  die  Beschwerden  vollständig 
verschwunden.  Bei  einer  Untersuchung  im  Februar  1902  hatte  der  Mus- 
kelbruch noch  eine  Länge  von  8  und  Breite  von  6  cm. 

6.  (Eigene  Beobachtung).  Grenadier  G.,  1.  Garde-Regt.  z.  Fuss,  hat 
sich  anfangs  Januar  1901  beim  GrifFe-Ueben  die  1.  Hand  verstaucht; 
nach  ßtägiger  Schonung  trat  Besserung  ein;  die  Beschwerden  kamen  je- 
doch bei  den  folgenden  Anstrengungen  des  Dienstes  wieder.  Bei  der  am 
20.  IL  Ol  erfolgten  Aufnahme  in  das  Garnisonlazaret  Potsdam  fand  sich 
oberhalb  des  1.  Handgelenks  an  der  Beugeseite  des  Vorderarms  eine  flache, 
bei  Betastung  etwas  schmerzhafte  Hervorwölbung,  welche  besonders  bei 
Ulnarflexion  der  Hand  härter  und  etwas  grösser  wurde.  Anfängliche 
Schienenbehandlung  war  erfolglos.  G.  ist  mit  einer  Operation  einver- 
standen, da  er  keine  Gewehrgriffe  machen  kann  und  besonders  da  er 
fürchtet,  später  in  seinem  Berufe  als  Maurer  wesentlich  gestört  zu  sein. 

Am  11.  V.  Längsschnitt  auf  die  Geschwulst  mit  Schleich'scher  Intil- 
trationsanästhesie ;  nach  Durchtrennung  der  Haut  sieht  man  an  Stelle  der 
oberflächlichen  Fascie  ein  durchscheinendes  ausserordentlich  feines  Gewebe, 
jedoch  im  oberen  und  unteren  Winkel  des  Schnittes  hebt  sich  eine  deutliche, 
derbe  Fascie  ab.  Bei  aktiver  Faustbildung  und  Ulnarflexion  sieht  man 
die  im  Schnitte  vorliegenden  oberflächlichen  Fingerbeuger  sich  wulstartig 
vordrängen.  Um  zu  sehen,  ob  auch  die  tiefen  Flexoren  sich  an  der  Her- 
nienbildung  beteiligen,  werden  die  oberflächlichen  in  der  Mitte  des  Wulstes 
längs  gespalten  bis  man  die  Sehnen  und  Muskeln  der  tiefen  Schichte  voll- 
kommen frei  und  ohne  Vorwölbung  sich  unter  der  durchsichtigen  tiefen 
Fascie  bewegen  sieht.  Von  dem  Längsschnitte  aus  wird  von  der  Mus- 
kulatur der  oberflächlichen  Beuger  beiderseits  eine  je  fingerdicke  und  klein- 
fingerlange Spindel  ausgeschnitten.  Die  Muskelwunde  wird  mit  2  Cat- 
gutnähten  geschlossen,  sodann  die  Fascie,  welche  sich  durch  die  fortge- 
setzte Schi  eich  sehe  Infiltration  schon  etwas  abgehoben  hat,  freigelegt 
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und  in  ganzer  Länge  mit  Catgntnähten  über  dem  Mnskel  vereinigt.  Trotz 
der  Excision  einer  relativ  grossen  Muskelpartie  spannt  die  Fascie  der  Art, 
dass  sie  eben  durch  die  Nähte  vollständig  geschlossen  werden  kann.  Haut- 
seidenähte ohne  Drainage. 

Heilung  durch  erste  Vereinigung.  Zunächst  Verwachsung  der  Haut 
mit  der  unterliegenden  Muskelnarbe.  Lösung  durch  Massage.  Anfangs 
noch  Schmerzen  bei  heftigen  Bewegungen.  Am  9.  V.  Ol  wurde  G.  zu 
weiterer  praktischer  Uebung  zunächst  ins  Revier  entlassen.  Er  w^urde 
bald  darauf  wieder  dienstfähig  und  ist  es  nach  neuester  Mitteilung  dauernd 
geblieben. 

7.  (Eigene  Beobachtung).  Grenadier  B.,  1.  Garde-Regt.  z.  Fuss,  ver- 
spürte am  11.  und  12.  IV.  Ol,  als  er  Parademarsch  machte,  einen  zucken- 
den Schmerz  im  r.  Unterschenkel.  Die  Schmerzen  waren  anfangs  unbe- 
deutend, steigerten  sich  aber  am  folgenden  Tage  so,  dass  er  sich  krank 
melden  musste.  Bei  der  am  14.  IV.  erfolgten  Aufnahme  ins  Garnison- 
lazaret  Potsdam  fand  sich  in  der  Mitte  des  r.  Unterschenkels  nach  aussen 
vom  Schienbein  eine  ovale  Vorwölbung  mit  einer  etwa  tlialergrossen  Basis. 
Die  Geschwulst  ist  elastisch,  leicht  wegzudrücken  und  massig  druckem- 
pfindlich. Bei  Betastung  fühlt  man  deutlich  einen  ovalen,  3  cm  langen 
Spalt  mit  scharfen  Rändern  in  der  derben  Fascie.  Zweitingerbreit  nach 
aussen  davon  ist  dieselbe  Erscheinung  in  5Pfennigstückgrösse  nachweisbar. 
B.  kann  bei  willkürlicher  Anspannung  der  ünterschenkelrauskulatur,  und 
zwar  beim  Stützen  auf  die  Fussspitzen,  die  Muskelvorwölbung  aktiv  in 
Erscheinung  treten  lassen. 

Am  16.  IV.  wurde  unter  S  ch  1  eic  h'scher  Lokalanästhesie  um  den 
Fascienspalt  herum  ein  halbkreisförmiger  Bogenschnitt  mit  der  Schien- 
beinkante als  Basis  angelegt,  um  das  Aufeinanderliegen  der  Haut-  und 
Fasciennarbe  zu  verhüten.  Nach  Abhebung  des  Lappens  lag  der  3V2  cm 
lange ,  2  cm  breite,  ringsum  scharfrandige  Spalt  in  der  Aponeurose  vor 
und  durch  Dorsalflexion  des  Fusses  Hess  sich  der  Muse,  tibialis  anticus 
aus  der  Bruchpforte  hervordrängen.  Die  prominente  Muskelpartie  wurde 
bis  unter  das  Niveau  der  Fascie  abgetragen,  der  Rand  des  Fascienspaltes 
angefrischt  und  mit  11  Catgntnähten  vernäht.  Die  sehr  starke  Spannung 
konnte  nur  in  der  Art  überwunden  werden,  dass  während  des  Knüpfens 
des  vorletzten  Catgutfadens  ein  Assistant  die  Fascienränder  durch  starkes 
Anziehen  des  letzten  Fadens  näherte.  Zu  weiterer  Entspannung  wurden 
noch  6  Catgutnähte  in  das  Unterhautbindegewebe  gelegt  und  der  Haut- 
schnitt durch  10  Seidenähte  geschlossen. 

Heilung  durch  erste  Verklebung.  Am  22.  V.  trat  beim  Gehen  die 
Umgebung  der  Narbe  noch  etwas  hervor,  jedoch  blieb  der  als  derbe  Narbe 
dicht  unter  der  Haut  fühlbare  Fascienschlitz  geschlossen.  Am  31.  V.  wurde 
B.  dienstfähig  entlassen,  eine  Vorwölbung  war  kaum  mehr  beraerkbai*; 
die  Fasciennaht  war  fest  verheilt.  B.  hatte  keine  Beschwerden.  Nach 
späterer  Mitteilung  ist  B.  dienstfähig  geblieben. 
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Von  den  in  der  K  n  a  a  k'schen  Zusammenstellung  aufgefahrten 
17  Operationen  und  den  oben  mitgeteilten  7  Fällen  sind  5  Ope- 
rationen erfolglos  gewesen,  6  haben  zur  Besserung  und  13  zur  Hei- 
lung geführt.  Vielleicht  sind  diese  Zahlen  etwas  zu  günstig,  weil 
bei  den  meisten  Fällen  nur  bis  zur  Zeit  der  Entlassung  aus  dem 
Lazaret  Aufzeichnungen  vorliegen,  während  Nachrichten  über  das 
spätere  Schicksal  der  Operierten  fehlen,  insbesondere  darüber,  ob  sie 
dienstfähig  geblieben  sind  oder  ob  in  der  Narbe  ein  Recidiv  sich  ausge- 
bildet hat.  Doch  scheinen  Recidive  und  Narbendehnungen,  wenn  sie 
nicht  sehr  bald  nach  der  Operation  sich  zeigen,  nicht  gerade  häufig 
zu  sein  (vgl.  Fall  4 — 7).  Es  mögen  auch  einzelne  erfolglos  ope- 
rierte Fälle  in  den  Sanitätsberichten  nicht  näher  aufgeführt  worden 
und  deshalb  obige  Zahlen  etwas  zu  günstig  sein;  man  wird  aber 
immerhin  annehmen  können,  dass  nahezu  die  Hälfte  der  bis  jetzt  ope- 
rierten Fälle  von  ihrem  Leiden  befreit  worden  ist  und  dass  von 
den  nicht  Geheilten  wieder  etwa  die  Hälfte  gebessert  wurde,  so  dass 
nur  der  4.  Teil  der  Fälle  erfolglos  operiert  wurde.  Bedenkt  man, 
dass  die  Operation  eines  Muskelbruches  ein  unbedeutender  Eingriff  ist, 
bei  dem  meistens  sogar  die  Gefahr  der  Allgemein- Narkose  durch  An- 
wendung der  Lokalanästhesie  vermieden  werden  kann,  und  dass  auch  bei 
den  ohne  Erfolg  Operierten  eine  Verschlimmerung  des  Leidens  in  keinem 
Falle  zu  verzeichnen  ist,  so  darf  man  die  Operation  des  Muskel- 
bruches auf  Gnind  dieser  Resultate  selbst  in  solchen  Fällen  als  durchaus 
gerechtfertigt  ansehen,  in  welchen  die  Beschwerden  nicht  sehr  hoch- 
gradig sind.  Man  muss  dabei  in  Rechnung  ziehen,  dass  ein  Teil  der 
Muskelbrüche  Neigung  zu  beständiger  Vergrösserung  zeigt,  und  dass 
selbst  Muskelbrüche,  welche  im  gewöhnlichen  Leben  keine  Beschwer- 
den verursachen,  doch  forcierte  Anstrengungen  der  betreffenden 
Muskelgruppen  ausschliessen. 

Bei  Betrachtung  der  Operationserfolge  erscheint  es  sehr  auf- 
fallend, dass  die  3  in  vorantiseptischer  Zeit  auf  Grund  einer  falschen 
Diagnose  operierten  Fälle  ^)  nach  einfachem  Einschnitt  oder  nach 
Einschnitt  und  Abtragen  des  überstehenden  Muskelwulstes  ohne 
Nahtanlegung  zur  Heilung  kamen.  Allerdings  sind  diese  Fälle  erst 
nach  einer  durch  mehrere  Monate  währenden  Eiterung  geheilt.  Es 
ist  offenbar  der  vorgefallene  Muskel  durch  die  ausgedehnte  Eiterung 
zum  Teil  zerstört  und  der  Rest  des  Muskels  mit  der  Fascie  und  Haut 


1)  Die  in  der  Enaakschen  Operationstabelle  als  Nr.  4  und  5  aus  dem 
Operationsjahre  1864  angeführten  Fälle  von  G  i  e  a  gehören  nicht  in  die  vor- 
antiseptische  Zeit.     Statt  1864  ist  zu  setzen  1886. 
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durch  eine  derbe  Narbe  in  feste  Verbindung  gebracht  worden ,  so 
dass  der  Fasciensclilitz  auf  diese  Weise  geschlossen  wurde.  Ein 
solches  Resultat  vermag  aber  nur  eine  ausgedehnte  Eiterung,  welche 
sich  rings  bis  auf  die  zurückgezogenen  Ränder  der  zerrissenen  Fascie 
erstreckt,  erzielen.  Die  Gefahren,  welche  jede  grosse  eiternde  Wunde 
in  sich  birgt,  und  das  lange  Krankenlager  schliessen  in  der  Jetztzeit 
den  Gedanken,  sich  die  Eiterung  zur  Ausheilung  der  Muskelbrüche 
absichtlich  zu  Nutzen  zu  machen,  von  vornherein  aus.  Eine  be- 
schränkte leichte  Eitenmg  scheint  die  Ausheilung  des  Muskelbruches 
nach  der  Operation  durchaus  nicht  zu  begünstigen.  Von  den  ope- 
rierten Fällen,  Ober  deren  Wundheilung  mir  nähere  Aufzeichnungen 
zur  Verfügung  stehen,  sind  8  durch  erste  Verklebung  zur  Heilung 
gekommen,  8  durch  zweite  Verklebung  nach  vorhergegangener  in  der 
Kegel  sehr  wenig  ausgedehnter  Eiterung ').  Von  den  8  durch  erste 
Verklebung  geheilten  Fällen  sind  5  ohne  Beschwerden  geheilt,  3 
hatten  keinen  oder  nur  unvollkommenen  Gewinn  von  der  Operation, 
bei  den  8  durch  zweite  Verklebung  geheilten  Fällen  kommen  nur 
3  unter  die  Kategorie  der  beschwerdefreien  und  5  unter  die  unvoll- 
kommen geheilten  Fälle. 

Es  ist  sicherlich  kein  reiner  Zufall,  dass  bei  16  unter  asepti- 
schen oder  antiseptischen  Vorsichtsmassregeln  operierten  Fällen  8mal 
Eiterung  hinzutrat.  Die  Fascien  sind  ein  schlecht  ernährtes  Ge- 
webe, welches  bei  mechanischer  Zerrung  leicht  zur  Nekrose  neigt. 
Die  starke  Spannung  der  eingerissenen  Muskelfascie  bereitet  aber 
bei  der  sonst  sehr  einfachen  Operation  nicht  selten  einige  Schwierig- 
keit. Zur  Verminderung  der  Spannung  der  Fascie  ist  es  ratsam, 
einen  nicht  zu  kleinen  Teil  des  überstehenden  Muskelwulstes  abzu- 
tragen, aber  selbst  dann  ist  die  Spannung  manchmal  noch  recht 
gross.  In  dem  obigen  Fall  7  gelang  mir  die  Vereinigung  der  starken 
Aponeurose,  trotzdem  der  Muskelswulst  bis  unter  das  Niveau  abge- 
tragen war,  nur  dadurch,  dass  ein  Assistent  den  Fascienschlitz  durch 
starkes  Anziehen  des  let/tangelegten  Catgut-Fadens  verkleinerte, 
während  der  vorletzte  geknüpft  wurde.  Zur  Schliessung  des  nur 
3^2  cm  langen  Fascienschlitzes  ,waren  11  Nähte  erforderlich.  Um 
die  Fascienspannung  zu  überwinden,  haben  verschiedene  Operateure 
komplicierte  Nahtverfahren  angewendet,  die  in  der  Knaak'schen 
Arbeit   ausführlich   beschrieben   sind.    Die    meisten  dieser  Nahtver- 


1)  Nach  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  Krankenblättern  muss  ich 
Nr.  6,  7  und  8  der  Knaak*8chen  Operationstabelle  zu  den  per  secundam 
geheilten  Fällen  rechnen. 
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fahren  (so  z.  B.  die  von  Seilerbeck  gemachte  Matratzennaht) 
haben  den  Nachteil,  dass  sie  die  Fascie  zu  sehr  zerren  oder  ihre  Er- 
nährung durch  Hemmung  der  Blutzufuhr  beeinträchtigen  imd  dadurch 
der  Nekrotisierung  der  Fascie  Vorschub  leisten.  Aus  diesen  Gründen 
sind  einfache  Knopfnähte  zur  Schliessung  des  Fascienrisses  vorzu- 
ziehen. Die  Muskelwimde  kann  man  vorher  durch  versenkte  Catgut- 
Nähte  verkleinem  oder  durch  abwechselnd  tiefgreifende  Nähte  mit 
dem  Fascienschlitz  zusammen  vereinigen.  Um  der  Abstossung  der 
Fascie  möglichst  vorzubeugen,  halte  ich  entgegen  der  Ansicht  von 
K  n  a  a  k ,  welcher  der  grösseren  Haltbarkeit  wegen  Seide  empfiehlt, 
Catgut  als  Nahtmaterial  zur  Fasciennaht  für  weit  besser,  da  Seide- 
fäden viel  mehr  Neigung  zeigen,  sich  loszustossen,  wie  dies  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  thatsächlich  eingetreten  ist. 

Andere  Schwierigkeiten  bereiten  bei  der  Operation  die  Muskel- 
hernien, welche  nicht  durch  plötzliches  Einreissen,  sondern  durch 
allmähliche  Dehnung  der  Fascie  entstanden  sind.  Es  trifft  dies 
hauptsächlich  auf  einen  Teil  der  durch  Reiten  veranlassten  Adduk- 
toren- Hernien  zu.  Hier  kann  man  auf  eine  grosse  Entfernung  beim 
Einschnitt  eine  stark  verdünnte  zarte  bruchsackartig  gedehnte  Mus- 
kelfascie  treffen,  welche  zur  Naht  sich  schlecht  eignet.  In  diesen 
Fällen  ist  eine  Spaltung  der  Fascie  und  ausgiebige  Abtragung  des 
Muskelwulstes  notwendig.  Ein  Recidiv  wird  man  dabei  nicht  immer 
vermeiden  können,  besonders  wenn  die  Operierten  nach  der  Heilung 
bald  wieder  zu  reiten  gezwungen  sind. 

Eine  günstigere  Prognose  bezüglich  dauernder  Heilung  als  die 
Anzieher-Brüche  scheinen  die  Hernien  des  Muse,  tibialis  anticus  zu 
geben.  Von  den  5  Operationen  haben  4  zur  Ausheilung  geführt; 
nur  die  erste  Operation,  bei  welcher  die  Fascie  nicht  genäht  wor- 
den ist  (Gies),  blieb  ohne  Erfolg.  Bei  der  letztgenannten  und  bei 
2  von  den  Geheilten  kam  es  zur  Eiterung.  Die  von  mir  operierte 
Tibialis-Hemie  (Fall  6)  zeigte  sehr  starke  Spannung  der  gerissenen 
Fascie,  und  bei  einem  anderen  Falle  (Fall  14  von  K  n  a  a  k)  ist 
ebenfalls  die  Schwierierigkeit  der  Naht  der  straffen  Fascie,  welche 
nur  sehr  schwer  nachgiebt,  erwähnt.  Bei  den  Brüchen  des  vorderen 
Schienbeinmuskels  scheinen  die  Beschwerden  im  Anfang  ziemlich 
gross  zu  sein,  da  die  damit  Behafteten  sich  kurze  Zeit  nach  Eint- 
stehung  des  Bruches  krank  gemeldet  und  mit  der  Operation  einver- 
standen erklärt  haben. 

Bei  Nachbehandlung  der  Operation  weist  Gi  e  s^)  auf  die  Not- 
1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1886.    S.  174. 
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virendigkeit  einer  absoluten  Fixation  hin ;  ich  möchte  mich  ihm  voll- 
ständig anschliessen  und  den  gefensterten  Gypsverband  für  die  erste 
Zeit  nach  der  Operation  empfehlen,  da  er  viel  sicherer  als  ein 
Schienenverband  jede  aktive  Bewegung  ausschliesst  und  da  auch 
beim  Verbandwechsel  die  Immobilisation  erhalten  bleibt.  Bei  den 
Anzieher-Brüchen  muss  allerdings  das  Becken  mit  in  den  Verband 
genommen  werden.  — 

Schliesslich  fasse  ich  meine  Ansichten  über  die  Behandlung  und 
Operation  der  Muskelbrüche  in  folgende  Sätze  zusammen: 

1)  Die  plötzlich  entstandenen  Muskelbrüche  bieten  für  konser- 
vative Behandlung  einige  Aussiclit,  wenn  sie  bald  nach  der  Ent- 
stehung zur  Behandlung  kommen  und  nicht  sehr  gross  sind.  6e- 
fensterter  Gypsverband,  Aetherspray  und  Kompression  sind  zu  em- 
pfehlen. 

2)  Die  Operation  eines  Muskelbruches,  welche  in  Abtragung 
des  überstehenden  Muskelwulstes  und  Fasciennaht  mit  Catgut  be- 
stehen soll  und  gewöhnlich  mit  Lokalanästhesie  ausgeführt  werden 
kann,  ist  selbst  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Beschwerden  nicht 
sehr  hochgradig  sind. 

3)  Die  plötzlich  entstandenen  Muskelbrüche  geben  im  Allge- 
meinen bessere  Aussicht  für  vollständige  Ausheilung  als  die  lang- 
sanni  sich  entwickelnden.  Die  Hernien  des  Muse,  tibialis  anticus 
scheinen  nach  Operation  leichter  zu  heilen  als  die  der  Adduktoren. 

4)  Auch  bei  Nachbehandlung  nach  der  Operation  giebt  ein  ge- 
fensterter  Gypsverband  im  Allgemeinen  die  besten  Aussichten  für 
ungestörte  Vemarbung.  Wenn  die  Hautnarbe  mit  der  Fasciennarbe 
festwächst,  ist  die  Haut  durch  Massage  wieder  zu  lösen.  Einer  Ver- 
wachsung von  Haut-  und  Fasciennarbe  kann  man  bei  der  Operation 
dadurch  etwas  vorbeugen,  dass  man  den  Hautschnitt  nicht  gerade 
über  den  Muskelwulst  führt,  sondern  den  Muskelbruch  durch  Um- 
schneidung eines  halbkreisförmigen  Hautlappens  freilegt. 
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XXIX. 

Behandlung  der  Fraktnren  mit  primärer  Enochennaht. 

Ans  der  Heidelberger  chirnrgisclien  Klinik. 

Von 

Dr.  Friedrich  Völcker, 

Priratdocent  und  Assiiitenzarzt  der  Klinik. 

Die  Lehre  von  den  Frakturen  hat  den  grössten  Gewinn  aus  der 
Entdeckung  der  Röntgenstrahlen  gezogen.  Die  Diagnose  ist  ver- 
schärft und  erleichtert,  zahlreiche  vorher  unbekannte  Details  sind 
zu  Tage  gefördert ;  vielleicht  das  Beste  aber,  was  die  X-Strahlen  ge- 
bracht haben,  ist  die  Möglichkeit,  während  jeder  Periode  der  Behand- 
lung und  nach  Abschluss  derselben  das  erzielte  Resultat  ein  wands- 
frei zu  prüfen,  ein  wandsfreier,  als  es  dem  formgeübtesten  Auge  und 
der  fehlerfreiesten  Messmethode  gelingt.  Auch  in  Fällen  von  klinisch 
scheinbar  vollkommener  Heilung  zeigt  die  Röntgenplatte  öfters  noch 
Deviationen  der  Bruchenden. 

Es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass  man  in  der  Forderung  exakter 
Coaptation  der  Fragmente  nicht  rigoros  genug  vorgehen  kann ;  denn 
von  der  Annäherung  an  die  normale  Form  ist  die  spätere  Brauch- 
barkeit des  verletzten  Gliedes  in  erster  Linie  abhängig.  Die  Unpar- 
teilichkeit und  Unbestechlichkeit  der  Röntgenplatte  ist  ein  manchmal 
unbequemer,  aber  stets  zuverlässiger  Führer,  der  uns  dem  Ziele  der 
Frakturbehandlung,  der  exakten  anatomischen  Heilung  näher  bringen 
muss.  Einige  moderne  Chirurgen  (Lane,  Hatch,  Scudder. 
T  u  f  f  i  e  r)  suchen  dieses  Ziel  auf  dem  Wege  der  Operation  zu 
erreichen.  Sie  empfehlen  bei  subkutanen  Frakturen,  die  durch  die 
gewöhnlichen  Methoden  nicht  reponiert  und  retiniert  werden  können, 
zu  incidieren,  die  Bruchstelle  zu  besichtigen,  eventuell  blutende  6e- 
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fasse  zu  unterbinden,  Coagula  auszuräumen,  die  Fragmente  unter 
Kontrolle  des  Auges  genau  zu  adaptieren  und  sie  durch  Naht,  Ver- 
zapfung, Verschraubung  oder  dgl.  dauernd  in  guter  Stellung  bis  zur 
definitiven  Heilung  zu  erhalten.  Man  ist  soweit  gegangen,  dieser 
operativen  Methode  eine  principielle  Bedeutung  beizumessen  und  sie 
allgemein  zu  empfehlen,  da  sie  allein  eine  wirklich  gute  Stellung 
der  Briichenden  garantiere. 

Einige  Fälle  komplicierter  Frakturen,  die  in  der  Heidelberger 
chirurgischen  Klinik  mit  primärer  Naht  der  Bruchenden  behandelt 
wurden,  mögen  als  Basis  einer  kurzen  Betrachtung  hier  mitgeteilt 
werden. 

1.  Marie  H.  (1901),  19  Jahre,  Dienstmädchen,  ist  in  einer  Mühle  be- 
schäftigt, kam  2  Standen  vor  der  Aufnahme  in  den  Transmissionsriemen 
eines  Schleifsteins.  Der  linke  Vorderarm  war  dadurch  fast  ganz  abge- 
rissen, eine  breite  klaffende  Wunde  umkreiste  ihn  spiralförmig  derart, 
dass  nur  an  der  radialen  Beugeseite  eine  4  cm  breite  Brücke  bestand. 
Die  Knochen  sind  beide  gebrochen,  der  Radius  an  tieferer  Stelle  als  die 
Ulna.  Keine  bedeutende  Splitterung  der  Bruchenden,  doch  das  Periost  ist 
besonders  am  centralen  Fragment  des  Radius  7  cm  weit  abgelöst.  Das 
Knochenmark  ist  hier  einige  cm  weit  herausgerissen ;  kein  makroskopisch 
sichtbarer  Schmutz  in  der  Wunde.  Die  dorsale  Muskelgruppe  des  Vorder- 
arms ist  durchtrennt,  teils  mehr  scharf,  teils  zerrissen  und  zerfetzt.  Ein- 
zelne Mttskelbäuche  hängen  zur  Wunde  heraus.  Die  Hautbrücke  enthält 
die  unverletzte  Art.  radialis ,  in  der  man  peripher  den  Puls  fühlt.  Die 
Hand  ist  kühl,  bläulich,  hat  aber  deutliche  Cirkulation.  Sensibilität  im 
Bereich  des  Handrückens  sehr  abgestumpft,  ebenso  im  Bereich  des  N.  ul- 
naris.  N.  medianus  ist  intakt.  Geringe  Beugebewegnngen  der  Finder  sind 
mög;lich.  Ausserdem  war  der  linke  Humerus  etwa  in  seiner  Mitte  quer 
eingebrochen,  sodass  die  Fragmente  vollständig  g:etrennt  waren;  die  Haut 
daselbst  abgeschürft,  aber  nicht  schwerer  zerrissen.  Schulter-  und  Ell- 
bogengelenk frei.  Die  Prüfung  der  motorischen  Funktion  des  N.  radialis 
wegen  der  Muskeldurcbtrennung  nicht  recht  möglich. 

Man  konnte  offenbar  sehr  im  Zweifel  sein,  ob  man  den  linken  Arm 
nicht  primär  amputieren  solle.  Eine  schmale  Weichteilbrücke,  die  aller- 
dings noch  unversehrte  Gefässe  und  Nerven  enthielt,  war  die  ganze  Hoff- 
nung. Bei  der  Jugend  der  Patientin,  ihrer  robusten  Konstitution  und  der 
nur  kurzen  Zeit  seit  der  Verletzung  wurde  beschlossen,  konservativ  zu 
sein.  In  Chloroform-Aethernarkose  wurde  Hand  und  Arm  minutiös  gerei- 
nigt, die  W'unde  selbst  mit  Sublimat  1  :  1000  irrigiert,  die  zerfetzten  und 
anscheinend  nicht  lebensfähigen  Teile  mit  der  Schere  geglättet,  zur  Ent- 
fernung allen  Sublimats  die  Wunde  mit  Kochsalzlösung  irrigiert  und  unter 
Befolgung  strengster  Asepsis  die  Knochenenden  mit  Silberdraht  genäht. 

Beitrüge  zar  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  40 
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Die  beiden- Enden  des  Badias  wurden  durchbohrt,  die  schräg  gebrochene 
Ulna  einfach  mit  Silberdraht  nmwickelt.  Die  Mnskelstümpfe  wurden  durch 
versenkte  Catgutnähte  vereinigt,  an  die  Frakturstellen  Tampons  geleitet, 
die  grosse  Wunde  im  übrigen  offen  gelassen. 

Verlauf:  vollständig  fieberfrei,  höchste  Temperatur  37,8.  Die  grosse 
Wunde  granulierte  gut  und  war  nach  etwa  8  Wochen  überhäutet.  Am 
Kreuzungspunkt  der  Narben  (Hilfsschnitt  bei  der  Knochennaht)  entstanden 
noch  ab  und  zu  Geschwüre,  die  aber  nach  11 — 12  Wochen  definitiv  ge- 
schlossen waren.  Die  Ernährung  der  Hand  blieb  gut,  allerdings  starkes 
Oedem.  Der  Oberarm  wurde  mit  Holzspänen- Verband  behandelt  und 
war  nach  6  Wochen  in  guter  Stellung  konsolidiert.  Die  Konsolidation 
der  Unterarmfrakturen  war  erheblich  verzögert,  nach  10  Wochen  erst 
war  die  Ulna  fest  geworden,  der  Radius  war  noch  nach  4  Monaten  nicht 
ganz  fest.  Der  distale  Teil  des  Vorderarms  hatte  infolgedessen  Neigung, 
sich  radialwärts  zu  adducieren,  was  durch  einen  Hülsenapparat  erfolgreich 
bekämpft  wurde. 

6  Monate  nach  der  Verletzung  war  die  Fraktur  konsolidiert,  das 
Öedem  der  Hand  verschwunden,  die  Sensibilität  der  Hand  zurückgekehlt, 
Beugung  und  Streckung  der  Finger  gut,  Pronation  und  Supination  selir 
ausgedehnt  möglich,  der  Arm  noch  atrophisch,  aber  zur  Arbeit  brauchbar, 
die  Röntgenphotographie  ergiebt  eine  tadellose  Stellung  der  Bruchenden. 
Die  Drahtschlingen  noch  genau  an  Ort  und  Stelle.  Das  Resultat  ist  bril- 
lant, wider  alles  Erwarten. 

2.  Georg  Sclil.,  31  J.,  Maschinenmeister  von  Edingen,  wurde  durcli 
einen  Transmissionsriemen  am  Rockzipfel  gepackt,  etwa  2V2  Stunden  vor 
der  Operation.  Der  linke  Vorderarm  zeigte  zwei  Wunden ;  beide  klafften 
und  Hessen  Fettgewebe  und  Muskeln  he,rvorquellen.  Die  Blutung  ist  ge- 
ring. Die  eine  Wunde  liegt  dorsal  ziemlich  in  der  Mitte  der  Länge  des 
Vorderarms,  die  andere  liegt  auf  der  Ulnarseite  3  Querfinger  breit  weiter 
abwärts.  Zweifellos  Durchspiessungswunden.  Mechanismus  wahrscheinlich 
Abknickung  nach  der  Radialseite.  Sensibilität  normal ,  Puls  und  Haut- 
wärme ebenso.  Beweglichkeit  der  Finger  erhalten.  Am  4.  Finger  ist  die 
Streckung  behindert  (Muskelverletzung).  Die  Schwellung  ist  gering.  Am 
Oberarm  und  in  der  Achselfalte  finden  sich  Hautabschürfungen. 

Morphiumchloroformnarkose.  Nach  sorgfältiger  Reinigung  werden 
beide  Wunden  erweitert  und  die  beiden  gebrochenen  Knochen  nacheiu- 
ander  aus  den  Wunden  herausluxiert.  Zuerst  der  Radios.  Er  ist  klari- 
nettschnabelfönnig  gebrochen,  die  beiden  Fragmente  werden  angebolirt. 
wobei  der  Schnabel  des  proximalen  Teils  abbrach,  so  dass  die  Bohrunj? 
weiter  oben  durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  geführt  werden  musste, 
und  die  genaue  Adaption  wegen  Inkongruenz  der  Fragmente  erschwert 
wurde.  Die  besser  zugängliche  Ulna  Hess  sich  leichter  vereinigen.  Tani- 
ponade,  Schienen  verband. 
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Verlaut*  vollständig  afebril,  doch  entwickelten  sich  aus  den  Tampon- 
stellen dauernde  Fisteln.  4  Monate  nach  der  Verletzung  wurden  die  Draht- 
schlingen entfernt,  wonach  rascher  Schlnss  der  Fisteln  erfolgte. 

Auch  in  diesem  Falle  war  die  Konsolidation  sehr  verzögert.  Noch 
nach  4  Monaten  bestand  Beweglichkeit  der  Radiusfraktur,  mit  Neigung 
zu  schlechter  Stellung.  SorgtUltige  Behandlung  mit  Schienen  und  Htilsen- 
apparat  und  Massage  erzielte  schliesslich  ein  funktionell  gutes  Resultat. 
Die  Röntgenphotographie  wies  eine  geringe  Verschiebung  der  Radiusfraktur 
nach,  wodurch  aber  Pronation  und  Supination  nicht  sehr  behindert  war. 

3.  Andreas  W.,  34  J.,  Steinbrecher  von  Hardenburg  (1901).  9  Stun- 
den vor  der  Aufnahme  fuhr  ein  mit  Steinen  beladener  Karren,  der  auf 
einem  Geleise  herabrollte,  dem  Fat.  gegen  den  1.  Unterschenkel. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter  Mann.  Das  1.  Bein  zeigt  in  der 
Mitte  des  Unterschenkels  eine  Knickung  mit  nach  hinten  offenem  Winkel. 
Beide  Knochen  gebrochen,  peripheres  Bruchstück  nach  hinten  und  medial 
dislociert  und  nach  aussen  rotiert.  Entsprechend  dem  oberen  Rande  des 
peripheren  Tibiastückes  ist  die  Haut  1,5  cm  lang  quer  zerrissen  (Durch- 
spiessung).    Fuss  gut  ernährt,  Sensibilität  normal.    Verkürzung  2,5  cm. 

In  Aethernarkose  wird  das  ganze  Bein  gründlich  desinliciert.  Dann 
wird  auf  den  queren  Hautriss  ein  7  cm  langer  Längsschnitt  an  der  In- 
nenseite gesetzt.  Die  Verletzungsstelle  dadurch  blossgelegt,  zeigt  massige 
Quetschung  der  Weichteile  und  Periostentblössung  der  Tibiafragraente  auf 
ca.  1  cm.  Die  Bruchlinie  verlief  quer,  die  Bruchebene  war  nur  sehr  wenig 
von  hinten  oben  nach  unten  vorne  geneigt.  Am  oberen  Bruchende  war 
ein  2  cm  langer  und  1  cm  breiter  Corticalissplitter  in  die  Markhöhle 
hineingeschoben.  Er  wurde  entfernt,  die  Wunde  erst  mit  Sublimat,  dann 
mit  Kochsalzlösung  ausgewaschen,  dann  die  beiden  Bruchenden  durchbohrt 
und  in  tadelloser  Adaption  durch  feste  Schnüi-ung  eines  starken  Silber- 
drahts mit  einander  vereinigt.  Tamponade  der  Bruchstelle.  Schienen  ver- 
band (k  jour). 

Verlauf  vollkommen  aseptisch  und  iieberfrei.  Wunde  nach  3  Wochen 
ganz  geschlossen,  geschlossener  Gipsverband.  Auch  in  diesem  Falle  sind 
nach  5  Monaten  die  Bruchenden  noch  nicht  vollständig  konsolidiert.  Stütz- 
apparat zum  Umhergehen.  Nach  weiteren  2  Monaten  feste  Vereinigung, 
Röntgenphotographie  ergiebt  tadellose  Stellung,  Knochennaht  an  Ort  und 
Stelle,  keine  Schmerzen. 

4.  Jakob  T.,  43  J.,  Landwirt,  Plankstadt.  2.  IX.  Ol  bis  14.  IL  02. 
Pat.  war  immer  gesund  und  arbeitsfähig.  2.  IX.  abends  ^/«7  wollte 
er  die  Pferde  an  eine  Lokomotive  anschirren.  Dieselben  wurden  scheu, 
warfen  ihn  um  und  zogen  an,  derart,  dass  das  linke  Vorderrad  dem  Pat. 
über  beide  Beine  ging  und  zwar  am  linken  Bein  über  den  Knöchel,  am 
rechten  über  den  Oberschenkel  oberhalb  des  Knies.   Der  sofort  herbeige- 
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rufene  Arzt  legte  dem  Pat.  einen  Notverband  an  und  überwies  ihn  der 
Klinik. 

Status:  Am  rechten  Bein  finden  sich  Hantabschürfnng^en  an  bei- 
den Seiten  des  Kniegelenks  und  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels; 
der  Oberschenkel  ist  geschwollen,  seine  Kontur  in  der  Umgegend  des 
Kniegelenks  verändert.  Bei  Bewegungsversuchen  fühlt  man  deutliche  Kre- 
pitation. Der  Oberschenkelknochen  ist  handbreit  über  dem  Kniegelenk 
gebrochen,  man  fühlt  das  obere  Fragmentende  nach  aussen  prominieren, 
so  dass  es  etwa  in  der  Höhe  des  oberen  Patellarrandes  steht.  Spin.  ant. 
sup.,  oberer  Patellarrand :  1.  44,  r.  41.  —  Linkes  Bein:  der  Unterschenkel 
ist  3  Querfinger  breit  oberhalb  des  Fussgelenks  gebrochen,  die  Haut  an 
dieser  Stelle  stark  abgeschunden  und  kontusioniert ,  offenbar  weil  hier 
direkt  das  Rad  darüber  ging.  Die  Fibula  in  mehrere  Splitter  zerschlagen, 
die  Tibia,  wie  es  scheint,  nur  einfach  frakturiert.  An  der  Hinter-  und 
Aussenseite  des  Fusses,  der  Fibulafraktur  entsprechend,  findet  sich  eine 
1,5  cm  lange  Wunde,  welche  durch  die  Fascie  in  die  Muskeln  eindringt. 
Die  übrigen  Wunden  in  der  Nähe  der  Fraktur  sind  nicht  perforierend. 
Sonstige  Frakturen  am  linken  Bein  sind  nicht  vorhanden.  Pulsation  in 
der  Tibialis  post.  deutlich ,  Sensibilität  gut ,  Fuss  warm.  Klinische  Dia- 
gnose: Fractura  cruris  sin.  complic.  durch  direkte  Gewalt,  Fractura  fem. 
dextr.  simpl. 

Operation:  P/a  Stunden  nach  der  Verletzung.  Zunächst  Längsschnitt 
neben  der  Achillessehne,  die  dort  befindliche  Wunde  verlängernd.  Man 
kommt  auf  die  zersplitterte  Fibula,  von  welcher  ein  loser,  gut  kirsch- 
grosser  Splitter  entfernt  wird.  Die  übrigen  Splitter  sind  fest  und  werden 
belassen.  Die  Wunde  wird  zur  Entfernung  von  Coagulis  mit  Kochsalz- 
lösung ausgewaschen.  Da  die  Adaption  zu  unsicher  war,  und  die  ge- 
quetschte Wunde  eine  ausgiebige  Drainage  wünschenswert  erscheinen  liess, 
andererseits  die  Quetschung  nicht  so  stark  war,  dass  sie  eine  pr.  int. 
verbot,  wird  auf  der  Innenseite  der  Unterkante  der  Tibia  ein  Hautschnitt 
gemacht,  die  Tibiaenden  aus  der  Wunde  herausgedrängt,  angepasst  und 
mit  Silberdraht  zusammengenäht.  Auf  beiden  Seiten  wird  mit  Jodoform- 
gaze tamponiert.   Volkmann'sche  Schiene. 

Verlauf  vollständig  fieberfrei.  In  der  Umgebung  der  gequetschten 
Wunde  an  dem  1.  äusseren  Knöchel  stiess  sich  noch  eine  Zehnpfennigstüek 
grosse  Hautnekrose  ab.  Sonst  beginnen  die  Wunden  ausserordentlich  rasch 
und  gut  zu  granulieren.  Sehr  wenig  Schmerzen.  (Entfernung  der  Tam- 
ponade am  4.  Tag.)  —  27.  IX.  Beiderseits  Gj^ps verband  mit  grossem  Fen- 
ster. Beide  Frakturen  noch  nicht  konsolidiert.  —  15.  X.  G3'psverband  r. 
ab.  Konsolidation  eingetreten.  Starker  Callus;  Beugung  im  Kniegelenk 
nicht  möglich,  bei  Versuchen  sehr  starke  Schmerzen.  Massage  des  r.  Ober- 
schenkels. Lagerung  auf  Volkmann'sche  Schiene.  —  21.  X.  Gjpsverband 
1.  ab.  Konsolidation  der  Unterschenkelfraktur  noch  nicht  eingetreten.  Lang- 
samer Heilveriauf  der  Weichteilvvunde.    Pyocj'aneus  seit  längerer  Zeit.  — 
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24.  X.  Gypsverband  erneuert  mit  grossen  Fenstern.  —  13.  XI.  Gypsver- 
band  1.  ab.  Konsolidation  eingetreten.  Starke  Innenrotation  des  linken 
Fusses  und  Adduction  desselben.  Durch  eine  äussere,  seitlich  angelegte 
Holzschiene  wird  versucht,  die  abnorme  Stellung  allmählich  zu  korrigie- 
ren, indem  der  Fuss  dabei  stark  an  das  untere  Schienenende  herangezogen 
wird.  Daneben  ausgiebige  Massage  des  Unterschenkels  wie  des  Ober- 
schenkels; Bewegungen  im  Knie-  und  Fussgelenke.  Bäder.  Vorsichtige 
Gehversuche  mit  Krücke  und  Gypsschiene  des  1.  Unterschenkels  verlaufen 
zunächst  unter  starken  Schmerzen,  dann  günstiger.  —  29.  XI.  Ol.  Beim 
Verbandwechsel  heute  erweist  sich  die  Fraktur  links  wieder  gelockert. 

3.  Xn.  Ol.  Chloroform:  In  ruhiger  Narkose  wird  die  Lockerung 
der  linksseitigen  Unterschenkelfraktur  dazu  benutzt,  von  neuem  an  eine 
Korrektui*  der  Stellung  heranzugehen.  Es  wird  ein  Redressement  vorge- 
nommen, starkes  Krachen  in  der  Gegend  der  Frakturstelle.  Gypsver- 
band in  verbesserter  Stellung  bis  oberhalb  des  Kniees.  Die  oberflächliche 
Wunde  bis  auf  die  Stelle  in  der  Gegend  oberhalb  des  äusseren  Malleolus 
abgeheilt.  Hier  Fenster  und  Verband  mit  Silbersalbe.  Massage  und 
Bewegungen  des  rechten  Beines  fortgesetzt.  21.  XII.  Gypsverband  links 
entfernt.  Unterschenkel  konsolidiert,  Stellung  gut.  Wieder  Massage, 
Bäder.  Weichteil  wunde  der  äusseren  Knöchelgegend  noch  nicht  völlig  ab- 
geheilt, Höllensteinsalbe  hier  fortgesetzt.  —  13.  I.  02.  Gehgypsverband 
links  angelegt.  —  30.  I.  02.  Gypsverband  entfernt.  Gute  Konsolidation. 
Seitliche  oberflächliche  Wunden  geschlossen,  mit  Knochen  adhärent.  Ge- 
gend des  unteren  Drittels  des  linken  Unterschenkels  und  der  Malleolen 
stark  verdickt.  Beweglichkeit  im  Fussgelenk  vorhanden,  wenn  auch  ver- 
mindeit.    Aufstehen  mit  Krücken. 

14.  n.  02.  Bei  der  Entlassung  heute  erhält  Pat.  einen  Hülsenapparat 
mit  zwei  seitlichen  Schienen  für  den  linjcen  Unterschenkel;  er  vermag 
indes  auch  ohne  diesen,  allerdings  sehr  erschwert,  zu  gehen,  auch  ohne 
Krücken.  Links  zeigt  der  Unterschenkel  eine  Verkürzung  von  2  cm. 
Hechts  ist  der  Oberschenkel  um  3  cm  verkürzt,  sodass  beide  Sohlen  in 
gleichem  Niveau  sich  beflnden.  Beweglichkeit  in  beiden  Knieen  und  Fuss- 
gelenken  ist  eine  recht  gute  geworden.  Rechts  Beugung  aktiv  im  Knie 
geleuk  bis  70^  möglich ;  Oberschenkel  rechts  über  dem  Kniegelenk  stark 
verdickt,  und  trotz  der  Verschiebung  der  Bruchenden  die  Funktion  eine 
sehr  gute.  Das  Röntgenbild  zeigt,  dass  das  obere  Bruchende  nach  aussen 
verschoben  ist.  Beim  Gehen  rechts  gar  keine  Beschwerden.  Links  sehr 
rasche  Ermüdbarkeit,  Befund  seit  30.  I.  02  nicht  verändert,  und  die  Be- 
weglichkeit im  Fussgelenk  hat  sich  erheblich  gebessert;  die  normale  Grösse 
allerdings  hat  sie  noch  nicht  erreicht.  Die  Drahtnaht  an  der  alten  Stelle 
deutlich   fühlbar,   Haut   über  ihr  verschieblich,   nicht  druckschmerzhaft. 

5.  Karl  B.,  8  J.,  Wirtssohn,  5.  IX.  Ol  bis  23.  XII.  Ol.  Der  Junge 
kam  am  29.  VIII.  mit  dem  r.  Bein  in  das  Räderwerk  einer  Dreschma- 
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schine,  es  wurde  dadurch  gegen  den  Erdboden  angedrückt  und  erst  nach 
Anhalten  der  Maschine  wieder  befreit,  der  Arzt  nähte  die  Wunde  der 
komplicierten  Unterschenkelfraktur  fast  ganz  zu  und  machte  eine  Kom- 
bination von  Gyps-  und  Extensionsverband.  Heftpflasterstreifen  am  Ober- 
schenkel, darüber  ein  lockerer  Gypsverband  bis  zur  Unterschenkelfraktnr 
herunter  reichend,  der  Fuss  und  die  Wunde  blieben  frei.  Die  ersten  zwei 
Tage  Fieber,  darnach  angeblich  besseres  Befinden.  Wunde  seit  zwei 
Tagen  wieder  geöffnet.  Die  Eltern  bringen  das  Kind  aus  eignem  An- 
triebe. 

Status:  Gut  aussehender  Junge,  Zunge  feucht,  Puls  regelmässig,  8(). 
Nach  Entfernung  des  Verbandes  zeigt  sich  wenig  unterhalb  der  Mitte 
des  r.  Unterschenkels  eine  querverlaufende,  breit  klaffende  Wunde,  welche 
die  ganze  vordere  Hälfte  des  Unterschenkels  einnimmt.  Sie  sieht  eitrig 
belegt  aus,  riecht  übel.  Die  Muskelstümpfe  des  zerrissenen  Tibialis  an- 
ticus  und  posticus  quellen  hervor.  Unter  ihnen  ist  die  Tibia  in  einer 
Länge  von  4  cm  ihres  Periostes  entblösst  und  quer  frakturiert.  Auch 
die  Fibula  ist  eingebrochen.  Der  Oberschenkel  rechts  ist  ungefähr  in 
seiner  Mitte  gebrochen. 

Obwohl  der  Zustand  der  Wunde  nicht  sehr  einladend  war,  war  doch 
bei  dem  doppelten  Bruch  die  Frage  einer  genügenden  Fixation  sehr  schwer 
zu  lösen,  so  dass  man  sich  zu  einer  Drahtnaht  entschloss,  dieselbe  machte 
keine  Schwierigkeit.  Dann  wurde  die  Wunde  breit  tamponiert.  Ein  k  jour 
Gypsverband  wurde  über  den  Unterschenkel  appliciert,  derselbe  bis  zur  Glu- 
täalfalte  heraufgeführt  und  entsprechend  der  Oberschenkelfraktur  cirkulär 
umschnitten,   sodass  er  zur  Anlegung  einer  Extension  gut  geeignet  war. 

Klinische  Diagnose:  Vereiterte  komplicierte  Fraktur  des  r.  Unter- 
schenkels und  einfache  rechtsseitige  Oberschenkelfraktur. 

Täglich  Verbandwechsel.  Da  nach  einigen  Tagen  Schmerzhaftiglcelt 
und  Druckstellen  an  der  Ferse  auftraten,  musste  der  unterste  Verband- 
teil grossenteils  entfernt  werden,  worauf  auch  das  Mittelstück  nicht  mehr 
hielt.  Daher  Entfernung  desselben.  Anlegen  eines  Heftpflaster-Exten- 
sions Verbandes.  —  18.  IX.  Ol.  IJei  Gelegenheit  des  Verbandwechsels  zeip:te 
sich,  dass  die  Oberschenkelfraktur  bereits  fast  ganz  konsolidiert  ist  und 
zwar  ohne  Verkürzung.  Um  das  nachträgliche  Eintreten  einer  solchen 
zu  vermeiden,  noch  weitere  Anlage  eines  Heftpflasterextensionsverbandes. 
Die  Wunde  am  Unterschenkel  beginnt  sich  zu  reinigen  und  granuliert 
gut.  Doch  machen  freilich  die  Knochenenden  den  Eindruck,  als  wenn  sie 
nekrotisieren  würden.  Gefensterter  Gypsverband  vom  Knie  an.  Tem- 
peratur normal  oder  nur  sehr  wenig  subfebril.  —  13.  X.  1900.  Seit  drei 
Wochen  keine  Extension  mehr.  Die  Wunde  wird  durch  das  Gypsver- 
bandfenster  alle  2  Tage  verbunden  und  ist  in  guter  Heilung  begriffen. 
An  einer  kleinen  Stelle  liegt  Knochen  frei.  Normale  Temperaturen.  — 
22.  X.  Abnahme  des  Verbandes.  Die  Konsolidation  ist  noch  keine  voll- 
stiindige.    An  der  Bruchstelle  besteht  abnorm  geringe  Beweglichkeit.  An 
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der  Ferse  ein  markstückg^rosser  flacher  Decubitus.  Lagerung  auf  einer  an 
der  Fei*8e  ausgebogenen  Cramesschiene  mit  einer  2.  seitlichen  Schiene.  Der 
Decubitus  wird  täglich  feucht  (essigsaure  Thonerde)  verbunden.  Die  Wunde 
an  der  Bruchstelle  alle  2 — 3  Tage  trocken  mit  Jodoformgaze.  —  25.  X. 
Abends  seit  einiger  Zeit  subfebrile  Temperaturen.  Entleerung  eines  doppelt- 
erbsengrossen  Sequesters.  —  28.  X.  Mit  der  Pincette  wird  ein  etwa  hasel- 
nussgrosser  zackiger  Sequester  mit  der  Drahtnaht  entfernt.  Der  Decu- 
bitus an  der  Ferse  befindet  sich  in  langsamer  Heilung.  —  23.  XII.  Ol. 
Abnahme  des  Gypsverbandes.  Die  Wunde  sieht  noch  schlecht  aus,  fistelt. 
Sonst  ist  aber  die  Stellung  der  Extremität  sehr  gut.  Spina  bis  Malleol. 
beiderseits  60,0  cm.  Oberschenkel  ohne  Dislokation,  ohne  fühlbaren  Callns 
geheilt.  IJnterscIienkel  noch  federnd.  Fussgelenk  frei  beweglich.  Ent- 
lassung mit  Schiene ;  die  Röntgenphotographie  ergiebt  eine  sehr  gute  Stel- 
lung des  Unterschenkelbruches.  Auch  die  Fragmente  des  Oberschenkels 
stehen  trotz  sehr  schrägen  Verlaufs  der  Bruchlinie  sehr  gut.  Gewiss  ein 
schönes  Resultat. 

6.  J.  Seh.,  70  J.  (1900/2075).  Am  7.  X.  1900  beim  Eisenbahnun- 
glück verletzt.  Komplicierte  Unterschenkelfraktur  links  mit  starker  Quet- 
schung der  Weicht^ile.  Desinfektion  und  Naht  der  Tibia  erst  18  h.  nach 
dem  Unfall.  Nicht  ganz  aseptischer  Verlauf.  Trotzdem  heilte  die  Naht 
ein,  aber  die  Fragmente  dislocierten  sich  wieder.  Verzögerte  Callusbil- 
dung,  häufige  Gypsverbände,  4  cm  Verkürzung.  Nach  5  Monaten  Fraktur 
konsolidiert,  Fat.  mit  Stützapparat  entlassen. 

Es  handelt  sich  also  in  diesen  6  Fällen  um  primäre  operative 
Vereinigung  komplicierter  Diaphysenfirakturen  der  Extremitäten. 
4r  davon  betrafen  den  Unterschenkel,  2  den  Vorderarm.  In  dem 
einen  Falle  war  neben  der  komplicierten  Unterschenkelfraktur  auf 
der  gleichen  Seite  der  Oberschenkel  gebrochen,  in  ähnlicher  Weise 
war  Imal  neben  der  komplicierten  Vorderarmfraktur  auch  noch  der 
Humerus  derselben  Seite  frakturiert ;  zweifellos  schwere  Verletzungen, 
die  gerade  durch  die  Häufung  der  Brüche  an  einer  Extremität  der 
Behandlung  grosse  Schwierigkeiten  machen.  In  dem  Falle  T.  war 
neben  der  Kommunitivfraktur  des  linken  Unterschenkels  noch  ier 
rechte  Oberschenkel  gebrochen. 

Die  befolgte  Technik  ist  eine  einfache;  die  vorhandenen  Wun- 
den wurden  nach  Möglichkeit  benutzt,  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  unter  Rücksicht  auf  Nerven  und  Gefässe,  dabei  Bedacht  darauf 
genommen,  dass  die  Incision  einerseits  eine  günstige  Drainage  der 
Wunde  ermöglichte,  andererseits  sich  aber  so  vereinigen  liess,  dass 
die  Frakturstelle  selbst  gut  bedeckt  werden  konnte.  Die  Knochen- 
enden  wurden   vorsichtig  und  mit  möglichst  wenig  Gewalt  aus  der 
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OeflFnung  herausgedrängt,  das  Periost,  wenn  es  noch  adhärent  war, 
soweit  als  möglich  geschont,  und  die  Vereinigung  bei  schnabelför- 
migen Schrägbrüchen  durch  einfache  kräftige  Umschlingung  der 
reponierten  Fragmente  mit  Silberdraht  bewerkstelligt.  War  diese 
einfache  Umschlingung  wegen  zu  queren  Verlaufs  der  Bruchfläche 
nicht  angängig,  so  wurde  jedes  der  Fragmente  für  sich  mit  dem 
Drillbohrer  angebohrt,  bei  dünnen  Knochen,  wie  dem  Radius,  in  der 
ganzen  Dicke,  bei  stärkeren,  wie  der  Tibia,  nur  in  der  einen  Wand, 
selbstverständlich  wurden  die  Bohrlöcher  genau  an  entsprechenden 
Stellen  angelegt,  so  dass  der'  durch  gefädelte  starke  Silberdraht  beim 
Schnüren  die  Fragmente  von  selbst  in  korrespondierende  Stellung 
brachte.  Es  ist  klar,  dass  diese  Naht  nur  die  Abweichung  der 
Fragmente  nach  der  Seite  und  nach  der  Peripherie  verhindert,  dass 
dem  Verbände  aber  die  Aufgabe  zufällt,  die  axiale  Einrichtung  und 
Retention  der  Fragmente  zu  besorgen.  Extension-,  Gyps-  oder 
Schienen  verbände  sind  je  nach  Lage  des  Falles  modiflciert  anzu- 
wenden. Bei  den  Brtlchen  der  langen  Röhrenknochen,  wo  die  Länge 
der  Bruchstücke  dem  fixierenden  Verbände  Angriffspunkte  genug 
bietet,  genügt  das  obige  Verfahren  im  Allgemeinen,  bei  intraarti- 
kulären  Brüchen  der  Epiphysen,  wo  die  Kleinheit  des  einen  Frag- 
ments die  axiale  Retention  durch  den  Verband  unmöglich  macht, 
müsste  man  zur  Fixierung  mittelst  Verzapfung  oder  Verschraubung 
seine  Zuflucht  nehmen. 

Weicher  Metalldraht  (Silber,  Aluminiumbronce)  ist  das  geeig- 
netste Material.  Leider  müssen  in  einem  Teil  der  Fälle  die  Draht- 
schlingen nachträglich  entfernt  werden.  (Von  unseren  6  Fällen  2mal ; 
Imal  war  allerdings  die  Naht  an  einer  schon  inficierten  Fraktur 
angelegt  worden  und  deshalb  auf  Einheil ung  der  Drahtschlinge 
wenig  Hoffnung  gewesen). 

Die  Technik  ist  leicht  zu  beherrschen.  Etwas  Vorsicht  beim 
Bohren  vermeidet  Splitterung  der  Fragmente,  das  Einführen  des 
Drahts  in  die  Bohrlöcher  gestaltet  sich  einfach,  unter  kräftigem  Zug 
wird  reponiert  und  die  Schlinge  angezogen  und  geschnürt.  Ist  man 
wie  am  Vorderarm  genötigt,  zwei  Knochen  zu  nähen,  so  ist  Vor- 
sicht geboten,  dass  nicht  während  der  Manipulationen  an  dem  einen 
Knochen  die  andere  Naht  ausreisst. 

Weit  schwieriger  ist  die  Beurteilung  der  Indikation, 
besonders  die  Stellung  zu  der  Frage,  wie  weit  die  primäre  Naht 
principiell  zur  Behandlung  subkutaner  Frakturen  herangezogen  wer- 
den soll.    Massgebend  zur  Entscheidung  dieser  Frage  muss  sein: 
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1)  Ist  die  offene  Behandlung  nicht  zu  gefährlich? 

2)  verbessert  sie  wirklich  die  Heilresultate? 

3)  kann  sie  die  Dauer  der  Behandlung  abkürzen? 

Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  kann  nach  den  günstigen 
Erfahrungen,  die  man  heute  mit  der  breiten  Freilegung  und  Ver- 
einigmig  von  primär  verunreinigten  komplicierten  Frakturen  macht 
(vergl.  Fall  5  und  6),  kein  Zweifel  bestehen,  dass  die  Incision  einer 
subkutanen  Fraktur,  wenn  sie  unter  den  Kautelen  der  Asepsis  von 
geübter  Hand  ausgeführt  wird,  ungleich  günstigere  Chancen  bietet 
und  ebenso  ungefährlich  ist,  wie  z.  B.  eine  Probelaparotomie  bei 
einem  kräftigen  Patienten.  Dass  die  Entfernung  von  Coagulis,  die 
Stillung  der  Blutung,  die  Sorge  für  Abfluss  der  Wundsekrete  die 
die  Keparations Vorgänge  nur  erleichtern  kann,  liegt  ebenfalls  auf 
der  Hand.  Der  Eingriff  verliert  aber  entschieden  von  seiner  Harm- 
losigkeit, wenn  zu  diesen  einfachen  Massnahmen  noch  die  Reposition 
und  Naht  oder  anderweitige  direkte  Vereinigung  der  Fragmente 
hinzukommt. 

Dieselbe  ist  mit  einer  Reihe  von  Manipulationen  verknüpft, 
welche  eine  intimere  Berührung  der  operierenden  Hand  mit  den  ver- 
letzten Teilen  voraussetzt,  und  wie  sehr  dadurch  die  Gefahr  einer  In- 
fektion gesteigert  wird,  ist  bekannt.  Ungefährlich  ist  der  Eingriff  nur, 
so  lange  er  einfach  ist,  und  das  ist  er  nur  an  Knochen,  die  leicht  zu- 
gänglich sind,  wie  z.B.  an  der  Tibia.  Es  ist  ohne  Weiteres  klar, 
und  sowohl  Leichenversuche  als  Operationen  am  Lebenden  ergeben, 
dass  ein  Längsschnitt  an  der  Frakturstelle  zur  Reposition  und  Naht 
genügt.  Am  Unterschenkel  tritt  noch  der  Umstand  erleichternd  ein, 
dass  das  Ueberge wicht  der  Tibia  eine  Naht  der  Fibula  zumeist  un- 
nötig macht.  In  gleicher  Weise  sind  Humerusfrakturen  leicht  zu- 
gänglich zu  machen.  Grössere  Schwierigkeiten  begegnet  man  schon 
am  Unterarm.  Hier  sind  die  Knochen  in  stärkeren  Muskelmassen 
verborgen,  die  zur  Anlegung  einer  Naht  notwendige  Luxierung  der 
Bruchenden  aus  der  Wimde  lässt  sich  von  einem  Schnitte  aus 
schwer  ausführen,  ungleiche  Höhe  der  Frakturen  erschwert  eben- 
falls die  Operation. 

Die  Fraktur  des  Femur  wird  um  so  schwerer  zugänglich,  je 
höher  sie  liegt.  Meist  ist  das  eine  Bruchende  in  den  Muskeln  ver- 
borgen, und  es  sind  grössere  Schnitte  notwendig,  um  das  Operations- 
terrain gut  übersehen  zu  können. 

Noch  ungünstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  den   intraartiku- 
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lären  Brüchen.  Ich  habe  in  einem  Falle  an  der  Leiche  und  in  2  Fallen 
am  Lebenden  die  Naht  einer  Humerusfraktur  im  Bereich  des  Ell- 
bogengelenks versucht.  In  2  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  supra- 
condyläre  Fraktur,  in  dem  3.  um  eine  Fraktur  des  Condylus  ex- 
ternus.  Ein  schräg  verlaufender  Schnitt  ia  der  Gegend  des  Radio- 
Humeral- Gelenkes  legte  die  Bruchstelle  frei,  doch  gestaltet  sich  die 
Naht  sehr  mühsam ;  da  die  Luxierung  der  Fragmente  aus  der  Wunde 
heraus  nicht  so  ausgiebig  als  nötig  möglich  war.  Nur  eine  be- 
deutende Auslösung  der  Gelenkenden  hätte  den  notwendigen  Zugang 
verschaffen  können.  Es  wurde  deshalb  in  den  beiden  Fällen  auf  die 
Naht  verzichtet  und  durch  Schienenverbände  ein  ziemlich  befriedigen- 
der Erfolg  erzielt. 

Bedeutenden  Schwierigkeiten  begegnet  man  auch  bei  supracon- 
dylären  Frakturen  des  Femur.  Ich  hatte  Gelegenheit,  eine  solche  Frak- 
tur, die  16  Tage  nach  der  Verletzung  durch  Eiterung  und  Gefahr  der 
Septikämie  die  Oberschenkelamputation  notwendig  gemacht  hatte, 
nachträglich  in  Bezug  auf  die  Frage  einer  Knochennaht  zu  studieren. 
Mittelst  eines  ausgiebigen  Längsschnittes  war  das  obere  Fragment 
leicht  zugänglich  zu  machen,  das  untere  liess  sich  dagegen  nur  unter 
grosser  Mühe  in  die  Wunde  bringen,  und  anbohren  und  eine  genaue 
Adaption  war  trotz  stärksten  Zuges  nicht  möglich.  Dieselbe  wäre 
bei  einer  frischen  Fraktur  wahrscheinlich  leichter;  dass  aber  solche 
Eingriffe,  bei  denen  das  Kniegelenk  eröffnet  werden  muss,  nicht 
gleichgiltig  sind,  beweisen  die  Erfahrungen  Reh  n's  (siehe  K  o  t  h- 
Schild),  der  einen  Patienten  an  Sepsis  verlor. 

Bei  Brüchen  der  Unterschenkelknochen  im  Bereiche  des  Fuss- 
gelenks,  die  ich  an  der  Leiche  experimentell  erzeugte,  Hessen  sich 
die  Fragmente  durch  seitliche  Längsschnitte  leicht  erreichen  und 
auch  leicht  durch  Naht  fixieren.  Kleinheit  des  unteren  Fragment« 
erschwert  das  Anlegen  der  Naht  wiegen  Neigung  zu  Splitterung. 

Man  erkennt  hieraus,  dass  die  offene  Reposition  höchstens  bei 
Diaphysenfrakturen  des  Unterschenkels,  des  Oberanns  und  mit  Ein- 
schränkungen auch  des  Vorderarms  ungefährlich  genannt  werden 
darf.  Operationen  an  Femurfrakturen  und  an  intraartikulären  Frak- 
turen bieten  nicht  zu  unterschätzende  Gefahren. 

Was  den  zweiten  Pimkt,  die  Verbesserung  der  Resultate  an- 
geht, so  giebt  die  offene  Behandlung  zweifellos  die  beste  Garantie 
für  eine  genaue  Coaptation  und  sichere  Retention  der  Bruchenden, 
ganz  abgesehen  davon,  dass  sie  allein  die  Möglichkeit  bietet,  inter- 
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ponierte  Weichteile  zu  beseitigen. 

Andererseits  darf  man  sich  nicht  verhehlen,  dass  Mühe,  Sorgfalt 
und  Uebung  gerade  bei  der  Behandlung  der  Frakturen  ein  sehr  aner- 
kennenswertes Mass  von  Exaktheit  verbürgen,  und  was  die  syste- 
matische Ausbildung  einer  Methode  erreichen  kann,  das  geht  aus 
den  Berichten  des  Kölner  BUrgerspitals  zur  Genüge  hervor  (siehe 
Loew,Bliesener). 

Bezüglich  des  dritten  Punktes  ist  hervorzuheben ,  dass  eine 
wesentliche  Abkürzung  der  Behandlungsdauer  durch  die  primäre 
Operation  der  Frakturen  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  geleistet 
wird;  denn  fast  durchweg  beobachteten  wir  eine  verzögerte  Kon- 
solidation. In  dem  grösseren  Teile  der  Fälle  mag  dieselbe  auf  die 
Schwere  der  Verletzung  selbst  zurückzuführen  sein,  in  dem  Falle  3 
aber  handelte  es  sich  um  eine  Fraktur  ohne  Splitterung  und  ohne 
bedeutende  Weichteilverletzung,  so  dass  man  bei  der  Jugend  des 
Patienten  und  dem  tadellos  aseptischen  Verlaufe  eine  raschere  Hei- 
lung hätte  erwarten  sollen;  nach  5  Monaten  war  die  Fraktur  noch 
nicht  fest.  Es  scheint,  dass  gerade  die  genaue  Anpassung  der  Frag- 
mente, ihre  unverrtickbare  Verbindung  durch  Ausschaltung  des  trau- 
matischen Reizes  die  Callusbildung  beeinträchtigt.  Wahrscheinlich 
ist  auch  die  Ablösung  des  Periosts,  die  sich  bei  der  Operation  nicht 
ganz  umgehen  lässt,  der  Callusproduktion  hindernd  im  Wege. 

Ein  weiterer  Umstand,  der  in  zwei  von  unseren  Fällen  die  Be- 
handlungsdauer verlängerte,  war  die  Persistenz  von  Fisteln,  die  erst 
mit  der  Entfernung  des  Drahtes  definitiv  ausheilten.  In  dem  einen 
Falle  (Nr.  5)  war  die  Fistel  nicht  der  Methode  an  und  für  sich  zur 
Last  zu  legen,  sondern  der  eitrigen  Beschaffenheit  der  Frakturstelle 
vor  der  Operation;  in  dem  anderen  Falle  aber  (Nr.  2)  war  trotz 
günstigen  Wundverlaufs  die  Fistel  zurückgeblieben. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  und  Ueberlegungen  kommen 
wir  zu  der  Ueberzeugung,  dass  die  primäre  Knochennaht  ihre  haupt- 
sächliche Bedeutung  für  die  komplicierten  Frakturen  hat,  wo  man 
ohnehin  zu  operativen  Eingriffen  genötigt  ist ,  oder  wo  man  sich 
leichter  zu  solchen  entschliesst,  und  wo  das  Anlegen  exakt  fixieren- 
der Verbände  meist  nicht  thunlich  ist;  durch  die  sichere  Fixation 
der  Bruchenden,  die  man  zur  Reinigung  der  Wunde  zufügt,  wird 
der  Eingriff  nicht  wesentlich  vergrössert,  dafür  aber  die  Nachbehand- 
lung ausserordentlich  erleichtert  und  das  definitive  Resultat  sehr 
verbessert. 
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Das  Ziel  iu  der  Behandlung  der  subkutanen  Frakturen  liegt  im 
Allgemeinen   nicht   auf  dem  Wege  der  Operation,    sondern   in  Atr 
Verbesserung  und  sorgfältigen  Ausübung  der  Yerbandmethoden.  Die 
primäre  Naht  nicht  komplicierter  Knochenbröche  hat  unter  dem  Schutzr 
der  Asepsis  und  bei  dem  Stande  der  Technik  ihre  volle  Berechtiifunix. 
sie   soll   aber   nur   unter  bestimmten  Indikationen   zur  Ausführtiu'^ 
kommen.    Wie  sie  allgemein  zugelassen  ist  bei  Frakturen  der  Patella, 
des  Olecranon   und   des  Kiefers,   so   kommt  sie  in  Frage  bei  Dia- 
physenfrakturen  der  Extremitäten,  welche  durch  die  sonst  gebräuch- 
lichen Methoden  nicht  in  guter  Stellung  zu  erhalten  sind,  besonder> 
wenn  es  sich  um  jugendliche  Individuen  handelt.    Schräg-  und  K<>-  • 
tationsbrüche  des  Unterschenkels  und  des  Oberarms  sowie  Frakturen 
der  Vorderarmknochen  sind  in  erster  Linie  hierher  zu  zählen.  Auch 
Interposition  von  W^eichteilen  erfordert  die  Operation. 

Auch  bei  zweifachen  Brüchen  einer  Extremität  wird  durch  die 
operative  Fixation  der  einen  Bruchstelle  die  Verbandanlage  und  die 
Nachbehandlung  so  wesentlich  erleichtert,  dass  man  das  Risiko  der 
Operation  um  so  lieber  übernimmt,  als  man  ja  in  der  Lage  ist,  von 
den  beiden  Frakturen  die  günstigere  zur  Naht  sich  auszusuchen. 

Leider  begegnet  die  primäre  Naht  gerade  dort  den  grössten 
Schwierigkeiten,  wo  auch  die  Verbandmethoden  häufig  im  Stiche 
lassen,  und  wo  eine  anatomisch  genaue  Heilung  im  Interesse  der 
späteren  Funktion  besonders  wünschenswert  wäre:  bei  den  Ober- 
schenkel- und  den  Geleukfrakturen.  Hier  scheint  noch  ein  frucht- 
bares Feld  für  die  primäre  Knochennaht  zu  liegen. 
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Beiträge  zur  operativen  Behandlnng  der  Blasen- 
geschwfllste. 

Ans  der  Heidelberger  Chirurgischen  Klinik« 

Von 

Dr.  Ernst  Lobstein. 

Die  chirurgischen  Erkrankungen  der  Harnblase  sind  ein  Thema, 
welches  Dank  seiner  Wichtigkeit  auch  heute  noch  das  lebhafteste 
Interesse  beansprucht.  Kunde  davon  geben  alle  die  neuen  Experi- 
mente, Vorschläge  neuer  Methoden,  Verbesserung  alter,  die  von  den 
verschiedensten  Seiten  gemacht  werden.  Es  kommt  dazu,  dass  die 
Krankheiten,  welche  einen  chirurgischen  Eingriff  gebieterisch  for- 
dern, die  Geschwulstbildungen,  immer  häufiger  zur  Beobachtung 
kommen,  seitdem  wir  neue  Methoden  der  Untersuchung  kennen  ge- 
lernt haben,  die  ein  frühzeitiges  Erkennen  solcher  Erkrankungen 
möglich  machen. 

Seit  langem  ist  man  bemüht,  die  besten  und  sichersten  Metho- 
den zu  ersinnen,  um  die  aufgetretenen  Neubildungen  möglichst  ra- 
dikal zu  entfernen.  So  ist  man  dazu  gelangt,  nicht  bloss  die  Blase 
breit  zu  eröffnen  und  die  Geschwulstbildung  zu  beseitigen,  man 
scheute  sich  auch  nicht  nach  dem  Vorgehen  von  Sonnen- 
burg^)  einen  Teil  der  Blasen  wand  zu  reseciren,  oder  gar  nach  dem 
kühnen  Beispiel  von  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r^)  die  ganze  Blase  zu  exstir- 
pieren,  nachdem  die  Möglichkeit  einer  solchen  Operation  experimen- 
tell erwiesen  war.     Diese  Operationen  haben  sich  rasch  eingebürgert. 


1)  Chirurg.  Kongr.  1885. 

2)  Chirurg.  Kongr.  1891. 
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und  es  existiert  bereits  eine  ganze  Anzahl  darauf  bezüglicher  Veröffent- 
lichungen. 

Es  sind  in  Folgendem  sämtliche  Fälle  von  BlasengeschwQlsteu 
zusammengestellt,  welche  an  der  Heidelberger  Klinik  im  Lauf  der 
letzten  22  Jahre  zur  Beobachtung  kamen.  Genaue  Besprechung  und 
Zusammenstellung  wird  weiter  unten  folgen.  Vorausgeschickt  sei 
nur,  dass  es  im  ganzen  71  Fälle  von  Blasentumoren  sind,  an  denen 
55  Operationen  ausgeführt  wurden,  und  kamen  dabei  die  verschie- 
densten Operationsmethoden  in  Anwendung.  Es  möge  deshalb  in 
Kürze  eine  Betrachtung  über  die  einzelnen  Methoden  und  den  Stand 
der  Technik  vorausgehen. 

Neben  dem  seltener  und  meist  nur  bei  besonderen  Indikationen 
eingeschlagenen  Vorgehen  von  der  Scheide  aus,  dem  Perineal-  oder 
Sacralschnitt  ist  der  heute  allgemein  übliche  Weg  der  hohe  Blasen- 
schnitt, da  er  breitesten  Zugang  verschafft  und  die  Möglichkeit  ge- 
währt, eine  Neubildung  am  gründlichsten  zu  entfernen,  wenn  nötig 
sogar  Teile  der  Blase  zu  resecieren.  Neben  dem  Längsschnitt  wurde 
von  einigen  Operateuren  der  Querschnitt  empfohlen,  der  angeblich 
besseren  üeberblick  gewähre  (B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r  ,  bei  den  ersten 
Fällen).  Auch  kombinierte  Schnitte  wurden  gewählt;  so  hat  Tuf- 
fier^)  mittelst  _L Schnitt  Totalexstirpationen  ausgeführt. 

Von  sonstigen  Hilfsoperationen  wäre  noch  zu  erwähnen  die 
partielle  temporäre  Resektion  der  Symphyse  (Helferich,  Küster, 
Albarran,  Bramann,  Bergmann)'-*).  Der  Vorschlag  Schu- 
chardts^),  die  ganze  Symphyse  total  osteoplastisch  herunterzu- 
klappen, scheint  am  Lebenden  bisher  nicht  ausgeführt  zu  sein.  Zur 
Totalexstirpation  empfiehlt  M  o  d  1  i  n  s  k  i  *)  bei  Männern  Sacral- 
schnitt, bei  Frauen  auch  Scheidenschnitt.  Zu  Beginn  der  Operation 
wird  die  Blase  in  massigem  Grade  mit  Borwasser  gefüllt,  —  der  Mast- 
darmballon scheint  neuerdings  nur  wenig  angewendet  zu  werden  — 
und  dann  in  Trendelenburg'scher  Lage  die  Blase  freigelegt  und 
eröffnet,  meist  aus  freier  Hand  zwischen  2  Fadenbändchen ;  einige 
Operateure  ziehen  es  vor,  auf  die  Spitze  eines  eingeführten  Katheters 
einzuschneiden. 

Dandolo^)  gibt  den  Rat,  die  Muskelschicht  in  longitudinaler 

1)  Ann.  des  malad,  des  org.  gen.  ur.  XV. 

2)  W  e  n  d  e  1 ,  Beitr.  a.  klin.  Chir.  1896.    Bd. 

3)  Langenbeck's  Arch.  1896. 

4)  Chir.  Kongr.  1899. 

5)  Centralbl.  f.  Chir.  1901. 
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liichtun^  schichtweise  zu  diirchtrennen ,  in  der  Mitte  der  Muskel* 
Schicht  2  Seidenfäden  anzulegen  und  die  Schleimhaut  zwischen  die- 
sen nur  so  weit  wie  nötig  einzuschneiden;  dieselbe  soll  nicht  ge- 
naht werden. 

Unangenehm  kann  es  werden,  wenn  auf  der  vorderen  Seite  das 
Peritoneum  abnorm  weit  herabreicht  oder  der  Blase  fest  aufsitzt. 
Es  ist  von  J.  Schmidt^)  daraufhingewiesen  worden,  dass  das  Peri- 
toneum sehr  oft  einen  mehr  oder  minder  grossen  prävesikalen  Kaum 
bildet,  und  dass  die  Blase  beim  Emporheben  das  Bauchfell  einstülpt. 

Muss  das  Peritoneum  eröffnet  werden  —  bei  Sitz  des  Tumors 
am  Scheitel,  oder  nötiger  Resektion  dieses  Teils  —  so  kann  es  nütz- 
lich sein,  nach  dem  Vorschlag  S  c  h  u  c  h  a  r  d  t  's  '-*)  zum  Abschluss 
der  Bauchhöhle  das  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  an  das- 
jenige  der  hinteren  Blasenwand  anzunähen. 

Nach  Besichtigung  des  Blaseninnem  wird  die  Entfernung  der 
Neubildung  erfolgen,  die  je  nach  Art  und  Sitz  bald  in  Abtragen 
mit  Schere  oder  Thermokauter,  bald  in  Exstirpation  kleinerer  oder 
grösserer  Abschnitte  der  Blasenwand  besteht,  wenn  es  nicht  gar 
nötig  sein  sollte,  die  Totalexstirpation  der  Blase  vorzunehmen.  Letz- 
tere ist  jetzt  keine  ganz  seltene  Operation  mehr.  Wendel^)  konnte 
im  Jahr  1898  bereits  10  derartige  Fälle  zusammenstellen;  ich  habe  in 
der  Litteratur  bis  heute  10  weitere  Fälle  mit  5  Heilungen  gefun- 
den und  möchte  diese  im  Anschluss  an  Wendel's  Zusammen- 
stellung kurz  erwähnen. 

Welj  amino  w*)  hat  wegen  eines  Tumors,  der  die  ganze  Blase 
ausfällte  und  schon  das  Bauchfell  ergriffen  hatte,  die  Blase  exstirpiert, 
einen  Teil  des  Bauchfells  reseciert  und  die  Ureteren  in  die  Vagina  ein- 
genäht.   Exitus  nach  8  Tagen. 

Krause^)  machte  bei  17  jg.  Pat.  extraperitoneale  Exstirpation  der 
Blase  mit  Einnähen  der  Ureteren  in  die  Flexur,  Heilung  mit  guter  Kon- 
tinenz.   Pat.  konnte  5  Stunden  Urin  halten. 

Modlinski*)  veröffentlicht  3  Fälle  von  Totalexstirpation  mit  Im- 
plantation der  Ureteren  in  das  Rectum ;  von  2  selbst  operierten  1  Exitus, 
1  Erfolg. 

Turetta^):    Totale    Exstirpation    mit   temporärer    Resektion    des 


1)  Centralbl.  f.  Chir.  1901.  p.  547. 

2)  1.  c.        3)  l.  c. 

4)  Ref.  im  Monatsber.  f.  Harn  und  Sex.  99.  372. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900.  Nr.  12. 

6)  Chir.  Kongr.  1899. 

7)  XIII.  Ital.  Chir.-Kongr. 
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Schambeins.  Ureter  mit  Boariknopf  in  Mastdarm  eingepflanzt.  Exitus 
nach  16  Tagen. 

Hogge')  entfernte  Hoden,  Penis,  Prostata,  Samenbläschen  und 
Harnblase  in  einer  Sitzung.  Einnähen  der  Ureteren  in  das  Rectum  miss- 
lang  und  führte  zur  Kloakenbildung ;  erst  1  Jahr  später  gelang  definitives 
Einheilen  in  das  Rectum. 

Mann^)  hat  2  Totalexstirpationen  mit  Erfolg  gemacht  und  die  Ure- 
teren in  die  Scheide  eingenäht. 

Ebenfalls  um  Totalexstirpation  handelte  es  sich  im  Fall  von  E  h  r  i  c  h  -) : 
allerdings  war  es  in  diesem  Fall  eine  ekstrophierte  Blase  mit  Gallert- 
krebs ;  die  Ureteren  wurden  in  die  Flexur  eingepflanzt.  Exitus  nach  6  Taoren. 

Im  Anschluss  an  Totalexstirpation  muss  auch  gleichzeitig  die 
Frage  nach  Versorgung  der  Ureteren  behandelt  werden. 
Auch  hierober  sind  eine  grosse  Reihe  Experimente  angestellt,  und 
verschiedene  Vorschläge  gemacht  worden.  M  at  h  e  s  *)  giebt  in  seiner 
Arbeit  eine  Uebersicht  über  die  verschiedenen  Methoden.  Bei  Frauen 
wird  gewöhnlich  die  Einpflanzung  in  die  Vagina  erfolgen ;  bei  Män- 
nern ist  Einnähen  in  den  Darm  zu  versuchen,  wobei  wieder  ver- 
schiedene Vorschläge  gemacht  sind,  in  das  Rectum,  oder  in  die 
Flexur.  Letzter  Ort  scheint  in  neuerer  Zeit  mehr  bevorzugt  zu 
werden.  So  konnte  M  a  y  d  1  *)  ttber  recht  gute  Erfolge  nach  20 
Operationen  berichten,  die  zum  Teil  über  6  Jahre  zurtlckliegen  (bei 
Ektopie).  Was  die  Technik  der  Einpflanzung  betrifft,  so  stehen 
sich  die  einfache  Einnähung  und  die  May  dl 'sehe  Methode  haupt- 
sächlich gegenüber. 

Kalabin^)  hat  an  Hunden  die  verschiedenen  Methoden  gepriift  und 
kam  zu  folgenden  Resultaten: 

t.  Implantation  der  Ureteren  —  alle  5  Hunde  t 

2.  Maydl'sche  Operat.  —  alle  5  f 

3.  Implantation  eines  Ureters.  —  von  4  Hunden  3  f 

4.  Ureterocystotomie  —  1  Hund  f  an  der  Operation. 

Hei  einem  gut  verlaufenen  Fall  wurde  der  Hund  nach  1  Jahre  ge- 
tötet. Es  fand  sich:  Harnleiter  normal:  Niere  in  einem  Zustand  chroni- 
scher Entzündung.  Wucherung  des  Bindegewebes.  Epithel  der  He n la- 
schen Schleifen  gequollen,  Kapsel  verdickt. 

A 1  e  X  a  n  d  r  0  w  *'')  legt.  Werth  darauf,   dass  die  Ureter  schräg  ein- 


1)  Piogres  med.  1901.  Nr.  4. 

2)  Buffalo  med.  Journ.  1901.  July. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    Bd.  45. 

4)  Wien.  med.  Wochenschr,  1899.  6-8. 

5)  Centralbl.  f.  Chir.  1899.  Nr.  51. 

6)  Ebendas.  1901.  p.  1000. 
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o^enäht  werden. 

Peterson^)  fand  die  primäre  Sterblichkeit  nach  Ureterimplanta- 
tion  sehr  hoch  und  verlangt  deshalb,  dass  die  Harnleiter  mit  ihrer  Blasen- 
schleimhaut  eingenäht  werden,  da  sonst  aufsteigende  Infektion  nicht  zu 
vermeiden  sei.  Primäre  Mortalität  nach  Implantation  des  Trigonums  fin- 
det P.  auffallend  gering. 

Die  neueren  Chirurgen  bemühen  sich  denn  auch  möglichst,  einen 
Klappenmechanisnms  herzustellen,  um  aufsteigende  Infektion  zu  ver- 
hindern. Derartige  Vorschläge  rühren  her  von  Pisani,  Gior- 
dano,  Fowler. 

Pisani^)  lässt  von  der  Blase  nur  ein  Rechteck  mit  den  beiden  Harn- 
leitermündungen übrig;  nach  Eröffnung  des  Rectums  an  der  vorderen 
Wand  löst  er  an  der  Innenfläche  der  hinteren  Wand  die  Schleimhaut 
in  der  Grösse  des  Rechtecks  los  und  befestigt  dieses  hier  mit  Nähten, 
worauf  er  den  Darm,  in  querer  Richtung  vereinigt,  sodass  die  Ureteren 
an  den  Winkeln  austreten. 

Fowler^)  macht  in  die  vordere  Darm  wand  einen  7  cm  langen 
Schnitt  bis  auf  die  Schleimhaut,  bildet  aus  dieser  einen  zungenförmigen 
Lappen,  der  nach  oben  geschlagen  und  dort  fixiert  wird,  sodass  hier 
aussen  und  innen  Schleimhaut  liegt.  Die  Ureteren  werden  mit  abge- 
schrägten Enden  auf  dem  äusseren  Lappen  befestigt  und  mit  diesem 
in  die  Darmhöhle  eingestülpt. 

G.  A.  Peters*)  führt  in  die  Ureteren  Katheter  ein,  die  er  durch 
Naht  tixiert.  Die  Uretermündung  wird  so  umschnitten,  dass  nur  ein  Kranz 
von  Blasenschleimhaut  übrig  bleibt.  Die  Implantationsstelle  muss  höher 
liegen  als  der  Sphincter  internus.     Keine  Nähte.  P.  hat  Heilung  erzielt. 

Im  Ganzen  besteht  schon  einige  Erfahrung  über  derartige  Operationen. 

V.  E i  s  e  1  s  b  e  r  g ^)  hat  Harnleitereinpflanzung  in  den  Mastdarm  5[ mal 
gemacht  und  8  TodestUUe  gehabt. 

Jachentow**)  hat  107  Fälle  von  Transplantation  der  Ureteren 
in  den  Mastdarm  gesammelt  und  folgende  Resultate  gefunden: 

1.  seitliche  Anastamose  2mal. 

2.  Einpflanzen  des  Harnleiters  in  Darm  34  mal  (22  f). 

3.  Methode  von  May  dl  öOmal. 

4.  Modificierte  „  „         lOmal. 

In  beiden  letzten  Ziffern  hatte  er  47mal  Erfolg  gefunden. 

1)  Med.  News.  1900.  August  U. 

2)  Policlinico.  1896. 

3)  Am.  Joum.  of  med.  scienc.  1898.  März. 

4)  Centralbl.  f.  Chir.  1861.  p.  1230  (Brit.  med.  Journ.  1901). 

5)  Ibid. 

6)  Dissert.    Petersburg.     Ref.  ibid. 

HHtrfige  2ur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  41 
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Auf  Grand  von  Experimenten  kommt  er  dann  zu  folgenden  Schlüssen : 
Es  findet  vollständiges  Einheilen  des  implantierten  Stückes  in  den  Darm 
statt.  Das  Darmepithel  leidet  wenig  nnter  dem  Einfluss  des  Harnes. 
Ueberwuchern  des  Darmepithels  wurde  nicht  beobachtet.  Im  Ureter  Zer- 
fall des  Epithels.  In  den  Nieren  immer  deutliche  Veränderungen,  sogar 
eitrige  Entzündungen. 

Allerdings  ist  dabei  zu  bedenken,  dass  die  meisten  dieser  Me- 
thoden nicht  erdacht  sind  für  Totalexstirpation  wegen  Neoplasmen, 
sondern  zur  Heilung  der  Blasenektopie.  Es  wird  in  diesem  Fall  ja 
wohl  immer  möglich  sein,  die  Uretermündungen  samt  einem  genü- 
gend grossen  Stück  des  Trigonums  zu  erhalten ;  anders  dagegen  bei 
Operationen  wegen  Neoplasmen,  wo  gerade  die  Einmündungsstelle 
der  Ureteren  ein  Lieblingssitz  der  Tumoren  ist.  Es  wird  dabei  of^ 
seine  Schwierigkeit  haben,  um  radikal  genug  vorgehen  zu  können, 
den  Blasenansatz  der  Harnleiter  zu  schonen,  namentlich  wenn  diese 
selbst  bereits  ergriflfen  sind.  Es  wird  in  derartigen  Fällen  dann 
nur  die  Einpflanzung  des  centralen  Endes  der  Ureteren  in  den 
Darm  möglich  sein. 

Als  beachtenswert  sei  hier  noch  erwähnt,  dass  P  a  w  1  i  c  k  ^)  in 
einem  Fall  die  Einpflanzung  der  Ureteren  in  die  Scheide  als  ersten 
Akt  ausführte  und  die  Totalexstirpation  erst  in  zweiter  Sitzung 
nach  24  Tagen  machte. 

Anders  wird  sich  die  Operation  gestalten,  wenn  die  Blase  nicht 
total  exstirpiert,  sondern  nur  zum  Teil  reseciert  wird.  Wird  nur 
ein  Teil  der  Blase  reseciert,  so  wird  der  Kest  wieder  zu  einem  Hohl- 
raum vernäht ;  es  sind  sehr  viel  Fälle  beschrieben,  wo  über  ^/a  der 
Blase  entfernt  wurden.  Kann  das  Trigonum  mit  den  Hamleiter- 
mfhidungen  geschont  werden,  so  verläuft  die  Operation  verhältnis- 
mässig einfach ;  fallen  aber  die  Einmündungssteilen  eines  oder  bei- 
der Ureteren  in  die  zu  entfernende  Stelle,  so  handelt  es  sieh  darum, 
die  Harnleiter  in  den  Blasenrest  einzupflanzen.  Auch  hiefür  sind 
die  verschiedensten  Vorschläge  und  Methoden  angegeben. 

Sokoloff^)  empfiehlt  intraperitoneal  vorzugehen  und  den  Ureter 
schräg,  nach  Witze Tscher  Weise  einzupflanzen;  der  Ureter  soll  dabei 
vor  seiner  Einmündungsstelle  in  einer  Länge  von  2^/2 — 4  cm  an  der 
Blasenwand  fixiert  und  mit  Falten  des  serösen  Blasenüberzugs  übernäht 
werden;  S.  hat  in  dieser  Weise  27  Fälle  operiert. 

Auch  L  0 1  h  e  i  s  s  en ^^)  bezeichnet  das  Verfahren  B  ü  d  i  n  g  e  r  s  (nach 

1)  Wiener  med.  Bl.  1890. 

2)  Zeitschr.  f.  Chir.  1852. 

3)  Ebendas. 
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W  i  t  z  e  r  scher  Methode)  als  das  beste  und  führt  44  Fälle  an. 

Monaro^)  lässt  einen  IV2  cm  breiten  Bauchfellstreiten  sitzen  und 
übeimäht  damit  die  Yereinigungsstelle. 

Kaijser^)  hat  bei  einer  Uretereinpflanzung  (nach Durchschneidung 
bei  Uterusexstirpation)  zur  Entspannung  der  Blasennähte  permanente 
Traktion  (200  g)  durch  die  Harnröhre  angewendet. 

Keynold^)  vernäht  die  Ureteren  nicht  mit  der  Blasenwand,  sondern 
fixiert  dieselben  mit  Klemmen,  die  20  Tage  liegen  bleiben. 

Sieht  man  von  diesen  Komplikationen  ab,  so  kommt  bei  Been- 
digung der  Operation  die  wichtige  Frage,  ob  die  Blasenwunde  pri- 
mär völlig  geschlossen,  oder  zum  Teil  oflfen  gehalten  werden  soll. 
Auch  hierüber  sind  die  Meinungen  sehr  geteilt.  Die  Einen  ver- 
werfen die  primäre  Naht  absolut,  oder  wollen  dieselbe  nur  unter 
gewissen  Voraussetzungen  anlegen,  die  Andern  sind  für  primären 
Verschluss  in  jedem  Fall  und  haben  die  verschiedensten  Methoden 
ersonnen,  um  eine  feste,  exakt  schliessende  Naht  herzustellen. 

ZnckerkandP)  empfiehlt  nach  hohem  Blasenschnitt D i 1 1 e  1  'sehe 
Heberdrainage  mit  Knierohr. 

Lotheissen*^)  will  ebenfalls  bei  Tumoren  keine  Naht  anlegen, 
sondern  diese  nur  bei  Steinen  und  Fremdkörpern  anwenden. 

Als  Gegenanzeige  gegen  Blasennaht  wird  Beschaffenheit  des  Harnes, 
Lage  der  Neubildung^  Gefahr  der  Blutung  angegeben. 

L  e  g  u  e  u  ^)  will  keine  Naht  bei  Blutungen,  bei  Tumoren,  alkalischem 
Harn,  Gefahr  sekundärer  Steinbildung. 

Weinlechner^)  hält  primären  Verschluss  nur  für  zulässig,  wenn 
keine  Cystitis  besteht. 

T  r  i  b  i  c  h  y  ^)  will  nur  bei  saurem  Harn  Naht  anlegen,  bei  alkalischem 
aber  tamponieren,  wogegen  Wehr  ^)  anführt,  dass  die  nach  Tamponade 
zuiückbleibenden  Fisteln  oft  Sekundämaht  erfordern. 

Delefosse^®)  glaubt,  dass  in  ^/s  aller  Fälle  die  Naht  nicht  ange- 
bracht sei,  und  will  sie  nur  bei  intraperitonealen  Blasen  wunden,  im  jugend- 
lichen Alter  ausführen.    D  i  e  t  z  ^^)  hat  aus  Experimenten  den  Schluss  ge- 

1)  Diese  Beiträge.  Bd.  15.  H.  3. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.  1897.  p.  123 

3)  Boston  med.  J.  1901.  4. 

4)  Centralbl.  f:  Chir.  99. 

5)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1900.  Nr.  9. 

6)  Gazette  des  böpitaux.  1881. 

7)  Wien.  klin.  Wochenschr.  1900.  Nr.  12. 

8)  Ref.  Centralbl.  f  Chir.  1900.  p.  1008. 

9)  Ebend. 

10)  Annales  des  maladies  d.  org.  ur.  1890.  8. 

11)  Paris.    G.  Steinheil.  1890. 

41* 
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zoj?en,  dass  die  Naht  nur  bei  hennetischem  Schluss  der  ganzen  Wunde 
heilt,  und  empfiehlt  doppelte  Nahtreihe,  mit  dichten  Stichpunkt«n  und 
Catgut. 

Orlandi*)  stellt  bezüglich  der  primären  Blasennaht  die  Forderun::. 
dass  primärer  Verschluss  durch  2  reihige  Naht  immer  anzustreben  sei, 
nur  die  Wunde  der  Bauch  wand  ist  zu  drainieren,  Verweilkatheter  wejc- 
zulassen.     Bei  Blutung  und  Cystitis  ist  Drainage  am  Platz. 

Golischewsky*)  nimmt  als  Contraindikation  bedeutende  Hyper- 
trophie der  Wand  und  tiefen  Sitz  des  Schnittes  an ,  ebenso  bestehende 
Nierenaffektion.  P  o  p  o  w  ^j  hält  auf  Grund  von  24  Fällen  alkalischen 
und  eitrigen  Urin  nicht  für  Gegenanzeige  gegen  versenkte  Naht 

Beistein*)  erapfielilt  primäre  Naht,  er  hat  von  23  Fällen  18  pri- 
mär genäht  und  in  15  Fällen  Erfolge  erzielt. 

Als  gewöhnlicher  Verschluss  wird  heute  im  AUgenieineu  die 
zweireihige  Naht  angelegt  und  in  die  verkleinerte  Bauchwunde  ein 
Tampon  als  Sicherheitsventil  eingelegt.  Hält  die  Naht  nur  kurze 
Zeit,  so  ist  jedenfalls  schon  viel  erreicht  durch  die  primäre  Ver- 
klebung der  Umgebimg,  durch  die  eine  Allgemeininfektion  ver- 
hütet wird. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  bei  Wiederaufgehen  einer 
Naht  wird  meist  geringer  sein  als  nach  Operation  ohne  Naht,  nur 
mit  Drainage. 

Zur  Verbesserung  der  Blasennaht  sind  ebenfalls  verschiedene 
Vorschläge  gemacht  Avorden ;  die  meisten  laufen  darauf  hinaus,  eine 
feste  Vereinigung  der  Wundränder  zu  erzielen  und  leichte  Entfer- 
nung der  fortlaufenden  Naht  zu  erreichen. 

G  0 1  i  s  c  h  e  w  s  k  y  ^*)  hat  eine  Zusammenstellung  der  verschiedenen 
Methoden  gemacht,  worin  er  besonders  die  Modifikationen  der  von  Ra- 
sumowsky^)  angegebenen  Naht  bespricht.  Während  bei  der  ersten 
Methode  erst  die  2reihige  Blasennaht  ausgeführt  und  dann  eine  Fixiemnjr 
der  Blase  mit  Seidenfäden  an  die  Bauchwand  bewerkstelligt  wurde,  also 
eine  Cystopexie,  wird  bei  der  neueren  Methode  die  Blase  mit  einer  be- 
sonderen, doppelten,  schlingenförmigen  Matrazennaht  so  an  der  Bauch- 
wand  befestigt,  dass  die  Nähte  später  sämtlich  entfernt  werden  können. 
G.  berichtet  über  43  Fälle  von  vollständig  schliessender  Blasennaht  mit 
Anschluss  der  Cystopexie,  darunter  40  Erfolge,  die  p.  f  geheilt  waren. 

1)  Kiiccogl.  19ü.  p.  309. 

2)  Langenbeck'ö  Arch.  Bd.  60. 

8)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.   1900.  \k  0()r>. 

4)  Wratsch.  1900.  11.   12. 

5)  Langenbeck's  Airh.  Bd.  60.  j».  643. 

6)  Ebendus.  Bd.  48.  2  und  Bd.  57.  2. 
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Jennesco^)  hat  eine  Naht  ange^^eben,  die  er  Dachziegelnaht  nennt, 
wobei  die  Nahtlinien  nicht  zusammenfallen;  er  erreicht  dies  dadurch, 
dass  er  an  einem  Wundrand  die  Schleimhaut  in  Breite  von  etwa  IV2  cm 
reseciert  und  die  beiden  Schleimhautränder  vereinigt.  Die  Naht  der 
Muskelschicht  kommt  dann  nicht  über  die  Mucosanaht  zu  liegen.  J.  hat 
diese  Methode  bisher  8mal  mit  Erfolg  angewendet. 

Rydygier^)  empliehlt  fortlaufende  Naht. 

Im  Allgemeinen  wird  jede  genau  mid  exakt  angelegte  Naht, 
fortlaufende  wie  Knopfnaht  ihren  Zweck,  wenigstens  für  die  erste 
Zeit  erfüllen;  allerdings  ist  darauf  Bedacht  zu  nehmen,  dass  die 
Fäden  nicht  durch  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand  geführt  werden, 
um  nicht  die  Gefahr  einer  Steinbildung  heraufzubeschwören.  Den 
grössten  Vorteil  scheint  der  Vorschlag  Rasumowsky's  zu  bie- 
ten, die  Blase  an  der  Bauchwand  zu  suspendiren,  wodurch  einer 
Berühnmg  der  Wundlinie  mit  Harn  vorgebeugt  wird.  Nützlich 
kann  es  ferner  sein,  eine  Probe  auf  Dichtheit  einer  Naht  durch 
Füllung  der  Blase  mit  Borwasser  zu  machen,  wie  dies  auch 
Wicker  hauser  ^)  wieder  empfohlen  hat.  Es  mag  hier  auch 
der  Versuch  E  n  d  e  r  1  e  n  s  *)  angeführt  werden,  Blasendefekte  durch 
Netztransplantation  zu  heilen ,  was  an  Versuchstieren  geglückt  ist ; 
eine  Verstärkung  der  Blasennaht  durch  Aufnähen  von  Netz  ist  sicher 
zweckmässig  und  bewährt. 

Soll  keine  Naht  angelegt,  sondern  offen  behandelt  werden,  so 
wird  die  Blasenwunde  nur  etwas  verkleinert,  und  ein  langes  Drain- 
rohr eingelegt.  Sehr  zweckmässig  ist  hierfür  die  Di ttel'sche  Heber- 
drainage  mittelst  Knierohr,  wie  sie  besonders  ZuckerkandP)  an- 
gibt. Bloodgood®)  wendet  statt  des  üblichen  y  Rohres  ein  Rohr 
an,  welches  vor  dem  Ende  eine  durchlöcherte  Platte  trägt,  die  auf 
die  Blase  festgenäht  wird. 

Beachtenswert  scheint  der  Vorschlag  von  LeClercDandog^) 
zu  sein,  der  die  Blasenwunde  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  schliesst,  in 
die  ein  Röhrchen  eingelegt  wird ;  durch  einen  Verweilkatheter  wird 
mittelst  Irrigators  permanent  Kochsalzlösung  irrigirt,  wobei  über- 
raschend schnelle  Heilung  der  Wunde  eintritt. 

1)  Gaz.  des  höpitaux.  1899.  Nr.  2.    (Centralbl.  p.  65.) 

2)  Ref.  Centralbl.  1900.  p.  1008. 

3)  Ebendas.  1899.  Nr.  .34. 

4)  Zeitschr.  f.  Chir.  60. 

5)  Centralbl.  f.  Chir.  99    16. 

6)  John  Hopkins  Hoap.  Bull.  96. 

7)  Annales  de  la  soc.  beige  de  chir.    1900.  Nr.  5. 
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Dies  führt  zur  Frage,  ob  überhaupt  nach  der  Operation  eiii 
Verweilkatheter  einzulegen  ist  oder  nicht.  Auch  hierüber  sind  die 
Meinungen  sehr  geteilt.  Sicher  ist,  dass  viele  Fälle  heilen  ohne 
Dauerkatheter,  doch  scheinen  die  meisten  Operateure  der  Ansicht 
zu  sein,  dass  es  zweckmässig  ist,  die  Blase  möglichst  zu  entleeren 
und  die  Wunde  vor  Berührung  mit  Harn  zu  schützen;  namentlich 
bei  Bestehen  einer  Cystitis  und  Harnzersetzung  wird  dies  geboten 
sein.  Der  Verweilkatheter  wird  femer  zur  Anwendung  kommen, 
wenn  die  Urinentleerung  nach  der  Operation  spontan  unmöglich  ist. 
Golischewsky^j,  der  im  Allgemeinen  Dauerkatheter  verwirft, 
will  als  Indikation  für  denselben  gelten  lassen :  Prostatahjrpertropliie 
hohen  Grades,  Blasenparese,  Harnverhaltung  post  operat.,  Verletzung 
der  Urethra  und  Versagen  der  Naht.  — 

Ueber  Diagnose  und  Prognose  der  Blasentumoren  soll  hier  nicht 
weiter  gesprochen  werden.  Nur  bezüglich  der  Aetiologie  mag  !>e- 
merkt  werden,  dass  im  Anschluss  an  die  Beobachtungen  Rehn's*) 
über  den  Einfluss  des  Anilins  auf  BlasengescliwtSlste  noch  mehrere 
Erfahrungen  darüber  mitgeteilt  wurden,  so  von  Leichtenstern') 
(2  Fälle),  Posner*)  (2  Fälle),  Bachfeld^)  (22  Fälle).  Huld- 
schiner  ^)  hat  darüber  experimentelle  Untersuchungen  gemacht 
und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  dabei  auftretende  Oxalurie  eine 
grosse  Rolle  spiele.  So  sind  auch  in  Fällen  von  Zusammentreffen 
von  Blasensteinen  mit  Geschwülsten  in  der  Mehrzahl  der  Fällt* 
Oxalat  steine  gefunden  worden  (I  v  e  r  s  e  n  ^),  R  e  h  n).  Es  wird  der 
Zukunft  vorbehalten  sein,  in  dieser  Richtung  noch  weitere  Erfah- 
rungen zu  sammeln. 

Es  folgt  hier  eine  Uebersicht  über  sämtliche  Fälle  von  Blasen- 
tumoren, die  in  den  letzen  20  Jaliren  au  hiesiger  Klinik  zur  Beob- 
achtung und  teilweise  operativen  Behandlung  kamen.  Es  sind  dies 
im  Ganzen  71  Fälle,  wovon  48  operiert  wurden;  da  an  einigen  Pa- 
tienten mehrere  Operationen  gemacht  wurden,  steigt  die  Zahl  der 
Operationen  auf  55. 

23  Patienten  wurden  ohne  Operation  entlassen,  teils  wegen  weit 
fortgeschrittenen  Wachstums  der  Tumoren  als  inoperabel,  teils  auf 
eigenen  Wunsch.    In   den  meisten  dieser  Pralle   stand  die  Diagnose 

1)  Langenbeck's  Arcb.  Bd.  60. 

2)  Ebendas.  Bd.  50.  p.  558. 

3)  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1898.  p.  1074. 

4)  Ebendas.        5)  Ebendas.        6)  Ebendas.  p.  1004. 
7)  Centralbl.  f.  Chir.  1887.         8)  L.  c. 
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Blasentumor  sicher  fest,  nur  in  4  Fällen  musste  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose gestellt  werden,  da  entweder  objektiv  nur  wenig  oder  nichts 
nachzuweisen  war,  oder  die  Patienten  jeden  diagnostischen  Eingriff 
—  Untersuchung  in  Narkose,  Katheterismus,  Cystoskopie  —  ver- 
weigerten. In  4  Fällen  wurde  die  Diagnose  durch  späteren  Sektions- 
bericht des  behandelnden  Arztes  bestätigt. 
Von  Operationen  wurden  ausgeführt: 

Entfernung  mittelst  Löffelkatheter  Imal 

Abtragen  nach  Dilatation  der  Urethra   6  mal 

Blasen-Scheidenschnitt  Imal 

Sacral-Schnitt  2mal 

Perineal- Schnitt  3mal 

Hoher  Blasen-Schnitt  42mal 

Einige  Patienten  wurden  mehrmals  operiert;   bei  einem  wurde 

der  hohe  Schnitt  3mal  ausgeführt  (Nr.  40),  bei  einem  2mal  (Nr  66), 

in  2  Fällen    wurde  nacheinander  perineal  und   abdominal   operiert, 

Imal  per  urethram  und  abdominal.    In  einem  Fall  wurde  der  hohe 

Schnitt  unter  Lokalanästhesie  mit  Cocain   ausgeführt,   sonst   immer 

in  allgemeiner  Narkose. 

Total-Exstirpation  wurde  nicht  gemacht,  Resektionen  der 
Blase  wurden  im  Ganzen  10  ausgeführt;  in  den  übrigen  Fällen  die 
Neubildung  entweder  manuell  oder  mit  Scheere,  Löffel  und  Ther- 
niokauter  entfernt. 

Der  sacrale  Weg  wurde  2mal  eingeschlagen,  Imal  um  ein 
grosses  paravesikales  Sarkom  zu  entfernen,  das  den  Ureter  ergriffen 
hatte,  und  dem  abdominal  nicht  beizukommen  war  (Nr.  46),  ein 
2.  Mal  um  ein  an  der  hinteren  Wand  sitzendes  Sarkom  zu  entfernen, 
wobei  2mal  operiert  wurde,  das  erste  Mal  als  Explorativ- Operation. 
Der  Perinealschnitt  wurde  3 mal  ausgeführt.  In  6  Fällen 
war  es  bei  Frauen  möglich,  nach  Dilatation  der  Urethra  die  Neubil- 
dung zu  entfernen,  und  zwar  in  4  Fällen  radikal,  während  in  2 
der  hohe  Schnitt  nachfolgen  musste,  um  alles  Krankhafte  gründ- 
lich auszurotten.  Bei  einer  Frau  wurde  der  Blasenscheidenschnitt 
gemacht,   da  Erweiterung  der  Urethra  unmöglich  war. 

In  allen  übrigen  Fällen  wurde  der  hohe  Blasenschnitt 
ausgeführt  (42mal)  und  erwies  sich  —  mit  einer  Ausnahme  —  als 
hinreichend,  um  nach  breiter  Eröffnung  der  Blase  alle  Neubil- 
dungen zu  entfernen,  zum  Teil  mit  Resektion  eines  kleineren  oder 
grösseren  Blasenabschnittes. 

Vor    der  Operation    wurde    die  Blase,    nach    gründlicher  Aus- 
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Spülung,  mit  Borwasser  gefüllt  (150 — 200  ccm)  und  nach  Durch- 
trennung der  Bauchdecken  zwischen  2  Fadenbändchen  incidiert.  Nach 
Entfernung  alles  Krankhaften  wurde  in  den  meisten  Fällen  die  Blase 
wieder  vollständig  vernäht  und  zwar  gewöhnlich  in  2  Etagen;  in 
einigen  Fällen  wurde  die  Blasenwunde  nur  verkleinert,  oder  auch 
völlig  offen  gelassen ,  um  Drainage  oder  Tamponade  herzustellen. 
Vollständiger  Verschluss  wurde  in  29  Fällen  ausgefülurt,  davon 
heilten  primär  ohne  Bauchfistel  9,  in  den  übrigen  trat  gewöhnlich 
vom  5. — 7.  Tage  an  eine  Fistel  auf.  llmal  wurde  die  Blasen  wunde 
verkleinert  und  Drainage  eingeleitet,  völlig  offen  gelassen  wurde  in 
2  Fällen. 

Ueber  den  Erfolg  der  Operationen  ist  Folgendes  zu  berichten : 
Infolge  des  Eingriffes  selbst  starben  von  48  Patienten  16,  also 
*/:<  :=  33,3*^/o^).  Von  sämtlichen  Operierten,  die  an  Sarkom  oder 
Carcinom  gelitten  haben  —  31  —  sind  noch  4  am  Leben '^),  darunter 
einer  mit  Lokalrecidiv,  einer  kam  nach  2  Jahren  mit  Anal-Carcinom, 
welches  entfernt  wurde,  seitdem  Wohlbefinden,  einer  recidivfrei  (Nr.  43 
Sarkom,  im  Jahre  1889  operiert),  alle  anderen  sind  nach  durch- 
schnittlich 1  Jahr  zu  Grund  gegangen  infolge  Recidivs.  Von  den 
gutartigen  Geschwülsten  starben  2  im  Anschluss  an  die  Operation, 
5  weitere  nach  der  Entlassung  zu  Hause,  über  Wohlbefinden  ohne 
Recidiv  berichteten  6  Pat.  Von  4  Pat.  war  keine  Nachricht  zu  erhalten. 
Im  Allgemeinen  zeigt  sich  also  das  Bild  wenig  erfreulich:  Bei  den 
gutartigen  können  wir  6  Fälle  von  sicherer  Heilung  feststellen,  bei 
30  bösartigen  nur  einen  einzigen.  Allerdings  muss  stets  beachtet 
werden,  dass  die  meisten  Fälle  schon  in  sehr  fortgeschrittenem  Zu- 
stand waren,  was  natürlich  eine  Radikalheilung  von  vorneherein  als 
unwahrscheinlich  erkennen  liess.  Es  wäre  deshalb  noch  mehr  zu 
erstreben,  dass  die  Pat.  so  früh  als  möglich  in  operative  Behand- 
lung geschickt  würden.  Gerade  in  der  Diagnostik  der  Blasenkrank- 
heiten ist  die  Wissenschaft  so  fortgeschritten,  dass  Unsicherheit  nur 
in  wenigen  Fällen  besteht.  Namentlich  die  Cystoskopie  liefert  so 
wertvolle  Aufschlüsse  über  die  Beschaffenheit  des  Blaseninnern,  dass 
dieselbe  bei  keiner  genaueren  Untersuchung  fehlen  sollte.  In  unseren 
sämtlichen  Fällen  war  die  Cystoskopie  nur  6mal  unmöglich,  wegen 

1)  Der  Exitus  erfolgte  6mal  durch  Peritonitis,  2mal  durch  Pneumonie, 
2mal  durch  eine  Blutung  anderen  Ursprungs,  4mal  durch  Nierenaffektionen, 
2mal  wurde  keine  bestimmte  Todesursache  gefunden.  Genaue  Uebersicht 
folgt  später. 

2)  Eine  Pat.  war  »verzogen*,  also  anscheinend  auch  noch  am  Leben  nach 
10  Jahren. 
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Unmöglichkeit  das  Instrument  einzuführen  oder  Trübung  des  In- 
haltes ,  sonst  stets  positiv.  Werden  dazu  noch  bei  Ausspülungen 
oder  Katheterismus  Gewebsstückchen  entleert,  die  mikroskopisch 
untersucht  werden,  so  kann  die  Diagnose  mit  völliger  Sicherheit  ge- 
macht werden.  Letzteres  Kriterium  ist  an  sich  schon  genügend  zur 
Feststelhmg  der  Erkrankung,  ohne  darum  die  Cystoskopie  überflüssig 
zu  machen. 

Neuerdings  hatKraske^)  vorgeschlagen,  die  Cystoskopie  von 
einer  suprasymphysären  Punktionsöflfnung  aus  zu  unternehmen,  wie 
dies  schon  früher  L  ö  w  e  n  h  a  t  d  t  ^)  ausgeführt  hat ,  und  hat  zu 
diesem  Zweck  das  Instrumentarium  entprechend  modificiert.  Zu  über- 
legen wäre  dabei,  ob  bei  Unmöglichkeit  einer  Cystoskopie  durch  die 
Harnröhre  und  bei  schon  bestehender  Fistelöffnung  es  nicht  geratener 
sei,  die  Blase  gleich  breit  zu  eröffnen  und  die  Radikaloperation  an- 
zuschliessen,  als  erst  einen  vorläufigen  Eingriff  zu  machen,  und  sich 
mit  der  künstlichen  Inspektion  zu  begnügen. 

Es  folgt  hier  zmiächst  eine  Uebersicht  über  die  operierten 
Fälle  mit  kurzer  Angabe  des  Datums,  der  Schnittführung,  Art  der 
Geschwulstentfemung,  Naht,  Auftreten  einer  Urinbauchfistel  und 
des  Verlaufs. 

Den  Schluss  machen  die  Krankengeschichten  selbst  in  etwas 
ausführlicherer  Darstellung  ^). 

Die  einzelnen  Geschwulstformen  verteilen  sich  folgendermassen : 

Gutartige  Geschwülste  (Papillome,  Adenome)  17  Fälle, 

Bösartige  (Sarkome  12,  Carcinome  19)  31  Fälle.    Von  den 

nicht  Operierten,    bei  denen  die  Diagnose  sicherstand,   handelte   es 

sich  um  7  gutartige  und  12  maligne  Tumoren. 

Papillome. 

24.  44  J.,  m.  17.  X.  84.  Operation :  Blasenscheidenschnitt.  Löifel 
und  Thenuokauter.  Drahtnaht.  Verlauf  glatt.  Nach  4  W.  wieder  Blu- 
tung,    t  ^ärz  1885. 

25.  46  J.,  m.  23.  I.  90.  Operation :  Sect.  alta.  Scheere.  2reihige 
Naht.  Blasenlistel.  Wiederöffnung  der  Wunde  ;  Ureteren-Katheterisnius. 
Nierenexstirpation.     1902  leichte  Hämaturie,  kein  Recidiv. 


1)  Centralbl.  f.  Chir.  1902.  Nr.  6. 

2)  Chir.  Kongress.  1899. 

3)  Ein  Teil  der  benutzten  Fälle  ist  bereits  veröffentliclit  und  zwar  die 
Nr.  24,  41,  42,  53,  54,  55,  56  von  E  b  ena  u,  D.  med.  W.  1885.  Nr.  27  und 
28,  die  Nr.  7—9,  25,  26,  28,  44—50,  57,  59,  61  im  Jahresber.  f.  Chir.  (russisch) 
von   S  y  k  0  w. 


Digitized  by 


Google 


650  E.  Lobstein, 

26.  57  J.,  m.  20.  IX.  91.  Operation:  Sect.  alta.  Thermokauter. 
2reihige  Naht.    Blasenfistel.    Heilung.     1902.    Kein  Recidiv. 

27.  55  J.,  m.  Operation:  Löifelkatheter.  Verlauf  glatt.  Heilung 
t  nach  23/4  J. 

28.  61  J.,  m.  14.  VI.  93.  Operation :  Sect.  alta.  Löffel  und  Ther- 
mokauter. 2reihige  Naht  mit  Drainage.  Entlassen  mit  kleiner  Fistel 
1894  kein  Recidiv. 

29.  63  J.,  m.  15.  VIII.  94.  Operation :  Sect.  alta.  Scheere,  Feber- 
nähen.     2reihige  Naht.     Fistel.     Heilung,     f  1^01. 

80.  29  J. ,  m.  2.  VII.  94.  Operation :  Sect.  perineal.  Drainacre. 
Verlauf  glatt.     Beschwerden  nicht  völlig  gebessert. 

81.  71  J.j'm.  8.  I.  95.  Operation :  Sect.  alta.  Scheere  und  Thermo- 
kauter.    Fortlaufende  Naht.     Verlauf  glatt.     Heilung,     f  XII.  99. 

82.  39  J.,  m.  20.  IV.  95.  Operation:  Sect.  alta.  Scheere,  Ueber- 
nähen.     2reihige  Naht.     Verlauf  glatt.    Heilung. 

88.  48  J.,  w.  31.  I.  99.  Operation:  Dilat.  urethr.  Thermokauter. 
Verlauf  glatt.     Heilung.     Kein  Recidiv. 

34.  56  J.,  m.  1.  II.  99.  Operation:  Sect.  alta.  Thermokauter. 
2reihige  Naht.     Bauchtistel.     Urämie,     f  ^^  ^2.  Tage. 

35.  30  J. ,  w.  24.  VI.  96.  Operation :  Sect.  alta.  Thermokauter. 
2reihige  Naht.  Bauchtistel.  Recidiv  1899.  —  15.  VI.  99.  Operation: 
Dilat.  urethr.  Thennokauter.   Verlauf  glatt.   Heilung.    1902  Wohlbefinden. 

36.  60  J.,  m.  26.  X.  99.  Operation :  Sect.  alta.  Löffel.  2reihiire 
Naht.     Verlauf  glatt.     Heilung.     Kein  Recidiv. 

87.  63  J. ,  m.  12.  II.  00.  Operation :  Sect.  alta.  Thermokauter. 
2reihige  Naht.    Fistel.    Bronchitis,  Urämie,  Sepsis,    f  16.  Tag. 

38.  69  J.,  m.  8.  XI.  00.  Operation :  Sect.  alta.  Ausspülung.  2reihic:e 
Naht.    Keine  Fistel.    3  W.  nach  Entlassung  f  an  Pneumonie. 

39.  51  J. ,  m.  18.  V.  Ol.  Operation :  Sect.  alta.  Thermokauter. 
Uebernähen.     2reihige  Naht.     Keine  Fistel.     Heilung.     Kein  Recidiv. 

40.  62  J.,  m.  1895.  Operation:  Sect.  alta.  Thermokauter.  Naht. 
Keine  Fistel.  Recidiv.  —  1896.  Operation:  Sect.  alta.  Thermokauter. 
Naht.  Keine  Fistel.  Recidiv.  —  1898.  Operation:  Erweiterung  der 
Fistelnaht.  Keine  Fistel.  Recidiv.  —  6.  IX.  00.  Operation :  Erweiteruns: 
der  Fistelnaht.  Thermokauter.  Tamponade.  1901  perineale  Totalexstir- 
pation  der  Prostata.     Heilung. 

Sarkom  e. 

41.  52J.,  m.  19.  Vn.  81.  Operation :  Sect.  alta.  Scheere,  Thermo- 
kauter, Chlorzink.  Einfache  Naht.    Fistel.    Rasches  Recidiv.    f  zu  Hause. 

42.  55  J.,  m.  25.  X.  82.  Operation:  Sect.  alta.  Löffel,  Thenno- 
kauter, Chloraink.  Einfacher  Verschluss.    Fistel,     f  ^^  l^*  Tag. 
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43.  32  J.,  m.  24.  n.  89.  Operation :  Sect.  alta.  Resektion.  Naht 
mit  Drainage.    Heilung.    Lebt  noch  1902. 

44.  35  J.,  m.  VI.  89.  Operation :  Sect.  alta.  Naht.  Keine  Fistel. 
Kecidiv.     f  ^^^h  1  Jahr. 

45.  54  J.,  m.  19.  VI.  90.  Operation  :  Sect.  alta.  Löifel  und  Thermo- 
kauter.  Oflfen  gelassen.  Schnell  wachsendes  Recidiv,  vSpaltung  der  Fistel, 
Ausschabung,     f  ^^  29.  VII. 

46.  45  J.,  m.  25.11.91.  Operation:  Sect.  alta,  Sacralschnitt.  Re- 
sektion der  Blase.  Blase  nicht  eröffnet.  Naht  und  Tamponade.  Fistel, 
t  am  5.  Tage. 

47.  63  J.,  m.  20.  X.  90.  Operation:  Sacralschnitt.  Probeincision 
auf  Blasentumor.  Resektion  des  Samenbläschens  und  Vas  deferens.  — 
25.  X.  Operation:  Sacralschnitt.  Resektion  der  Blase.  Naht  und  Tam- 
poiiade.    Fistel,    f  ^i™  l^-  Tag. 

48.  64  J..  m.  12.  IV.  92.  Operation :  Sect.  alta.  Manuell.  Blasen- 
üstel  angelegt,     f  ^^  6-  Tage. 

49.  54  J.,  w.  3.  VI.  92.  Operation :  Dilatat.  urethr.  Abtragen  mit 
Zange.  Sect.  alta.  Scheere.  2reihige  Naht.  Verlauf  glatt.  Geheilt  ent- 
lassen, wahrscheinlich  noch  am  Leben. 

50.  44J.,m.  4.  V.  94.  Operation:  Sect.  alta.  Thermokauter.  Blasen- 
tistel  angelegt,    f  ^im  4.  Tage. 

51.  62  J. ,  m.  17.  IX.  95.  Operation :  Sect.  alta.  Ausschälen  des 
paravesikalen  Tumors  mit  Eröffnung  der  Blase.  2reihige  Naht.  Keine 
Fistel.     Peritonitis,     f  ^i™  5.  Tage. 

52.  69  J.,  m.  18.  V.  96.  Operation  :  Sect.  alta.  Scheere  und  Thermo- 
kauter.    2reihige  Naht.     Blasenfistel.     Hämoptoe,     f  ^"™  '^-  Tag. 

C  a  r  c  i  n  0  m  e. 

53.  57  J.,  w.  28.  II.  83.  Operation :  Dilat.  urethr.  Löffel.  Heilung 
ohne  Störung.    Nach  2  Monaten  Recidiv.     f  i™  ^^^^  1883. 

54.  69  J.,  w.  8.  V.  83.  Operation :  Dilat.  urethr.  Löffel.  Verlauf 
ohne  Störung,     f  ^^^ch  V*  Jahr. 

55.  64  J. ,  m.  18.  X.  84.  Perinealer  Schnitt.  Löffel.  Tamponade. 
Kontinenz  nach  3  \V.     Nach  1  Jahr  noch  Hämaturie,   wahrscheinlich  f. 

56.  66  J.,  m.  3.  III.  85.  Operation :  Sect.  alta.  Resektion.  Ein- 
fache Naht.    Bauchfistel.    Zu  Hause  f  am  30.  IV. 

57.  64  J.,  m.  11.  IX.  90.  Operation:  Sect.  alta.  Tumor  nicht  ab- 
grenzbar.    Fistel  angelegt,     f  am  9.  Tage. 

58.  50  J.,  m.  28.  V.  94.  Operation :  Sect.  alta.  Resektion.  Fort- 
laufende Naht  des  Restes.  Bauchfistel.  In  gutem  Allgemeinbefinden  ent- 
lassen,    t  X.  94. 

59.  48  J.,  m.  9.  VII.  94.  Operation :  Sect.  alta.  Scheere,  Thermo- 
kauter. Naht  mit  Drainage.  Mit  geschlossener  Fistel  entlassen,  f  Mai 
1895  an  Pyämie. 
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60.  54  J.,  m.  10.  X.  94.  Operation  :  Sect.  alta.  Resektion.  2reihige 
Naht.     Bauchtistel.     Urämie,     f  *"*  ^'  Tage. 

61.  54  J.,  m.  19.  VII.  94.  Operation:  Sect.  alta.  Resektion.  2reihis:e 
Naht.     Bauchtistel.     Pneumonie,     f  ^"^  ^-  Tage. 

62.  57  J.,  w.  15.  X.  94.  Operation:  DUat.  urethr.  Löflfel,  Clilor- 
zink.    Verlauf  glatt.    Entwicklung  einer  1.  Hydronephrose.    f  l*^-  ^I-  •^"^• 

63.  57  J.,  m.  28.  II.  96.  Operation :  Perineal.  Schnitt.  Löffel.  In- 
krustation der  Perinealwunde,  Schwäche,    f  ^^^h  2  Mon. 

64.  59  J.,  m.  27.  III.  96.  Operation  :  Sect.  alta.  Scheere,  Thermo- 
kauter.  2reihige  Naht.  Keine  Fistel.  Fieberfreier  Verlauf.  Recidiv.  t 
4.  VIII.  97. 

66.  61  J.,  m.  4.  IL  97.  Operation :  Sect.  alta.  Thermokauter.  2reiliif!:e 
Naht.    Bauchtistel.    Entlassen  mit  geschlossener  Fistel,    f  13.  II.  98. 

66.  57  J.,  m.  5.  I.  97.  Operation :  Sect.  alta.  Löffel,  Thermokauter. 
Ireihige  Naht.  Bauchtistel.  Recidiv.  —  28.  I.  98.  Operation:  Sect. 
alta.  Resektion.  Naht.  Bauchtistel.  Kein  Lokalrecidiv.  dagegen  Reetam- 
carcinom. 

67.  48  J.,  w.  9.  IV.  98.  Operation:  Sect.  alta.  Resektion.  Naht. 
Bauchtistel.    Peritonitis,    f  ä™  9.  Tag. 

68.  59  .1.,  m.  6.  VI.  98.  Operation :  Sect.  alta.  Scheere,  Thermo- 
kauter.   Naht  und  Drainage.   Drüsen,  Recidiv  nachweisbar,   f  8  W.  p.  op. 

69.  68  J.,  m.  10.  I.  99.  Operation:  Sect.  alta.  Resektion.  Naht 
und  Tamponade.    Peritonitis,    t  ^*^  5-  Tage. 

70.  43  J.,  m.  18.  VII.  00.  Operation :  Sect.  alta.  Scheere.  2reihijre 
Naht.     Bauchtistel.     Recidiv.     f  18-  U.  Ol. 

71.  50.  J.,  m.  26.  X.  Ol.  Operation :  Sect.  alta.  Scheere,  Thermo- 
kauter.    2reihige  Naht  mit  Drainage.     Recidiv.     Betinden  sehr  schlecht. 

Uebersicht 

der  nach  Operation  eingetretenen  Todesfälle  nebst  Sektionsbericht. 

Nr-  ""ÄSänr         i  Sektionsbefund. 

34  Urämie.  Abknickung  der  Flexur  durch  Appendix  epipl- 

37    Bronchitis,  Pleuritis ,    sep-  Cystitis  piv'ulent-a,  Abscesse  in  rrostata,  sero- 
tisch-urämischer    Zustand,  fibrinöse  Peritonitis,  metastat.  Pleuritis,  meta- 
Schwäche, Somnolenz.  stat.  eitrige  Herde  in  Lungen. 
42    Grosse  Schwäche,  Oedeme,  Pericystitis,  Peritonitis,  Nephritis,  Hydrothorax, 
Pleuritis.                 Anasarka,  Arrosionsges^bwüre  des  Magens  ia 
Perforation,  Darmblutung. 
45    Allgemeinerverfall  infolge  Nekrotischer    Tumor    der    Blase,    beiderseits 
Recidivs.                  Hydronephrose,  rechts  Pyelonephritis,  Throm- 
bohe  der  Venae  spermaticae,  erweichter  Throm- 
bus in  der  Vena  cava,   Embolie  und  Throm- 
I                                                           böse  der  rechten  Arter.  pulmonal. 
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Nr.  Hauptsächlichste         :  Sektionsbefund, 

hrscheinungen. 

46  Grosse  Schwäche,  septisch- 1 Eitrige  Infiltrat,  des  Beckenbindegew.,  eitrige 

urämischer  Zustand.      i  Pyelonephritis. 

47  Leicht  septischer  Zustand,!      Todesursache  unbestimmt  (Myocarditis). 
I       plötzlicher  Collaps.       I 

48  '      Allgemeiner  Verfall.       Eitr.  Nephritis.  Hufeiaenniere,   Hydronephrose. 

50  !Delirien,  Somnolenz.  Coma,  Eitrige  Cystitis,  Hydronephrose  der  1.,  Atrophie 

Bronchitis,  Anurie.        Ider  r.  Niere.    Metastasen  in  Lungen.    Fibrin. 
I        Pleuritis,  Pneumonie,  Milzhyperplasie. 

51  Peritonitis.  i       Peritonitis,  Achseudrehung  des  Ileums. 

.V2        Mehrmals  Hämoptoe.     'Arrosion  eines  Magengefässes  durch  ehr.  Ulcus. 
57    Gr.  Schwäche,  Pneumonie.  |     Akute  lobuläre  doppelseitige  Pneumonie. 

60  Urämie.  Linker  Ureter   durchschnitten,    Urininfiltrat., 

Hydronephrose,  Pyelitis,  Nephritis. 

61  Pneumonie.  Doppels.  Unterlappen-Pneuraonie,Pyelonephrit. 
63      Hohes  Fieber,  Schwäche,  INekrose   des  Tumorrestes,   Cystitis,   Urethral- 

Verfall.  jfistel,  Hydronephrose  und  Atrophie  der  rechten 

Niere,  Pyelonephritis  links. 
67       Peritonitis,  Pneumonie.   'Cirkumskripte    Peritonitis»    Abscess    um    diw 

linke  vesikale  Ureter-Ende,  interstit.  u,  pavench. 

(Nephritis,  beiderseitige  Aspiration-Pneumonie. 

69       Bronchitis,  Peritonitis.     Eitrige  fibrinöse  Peritonitis,  Darmabknickung 

I  I durch  Adhäsion  an  der  hinteren  Blasenwand. 


Krankengeschichten. 

A.  N i  oll  t  o  p  e r  i  e r  t  e  F  ä  1 1  e.    23. 

1.  Ph.  R.,  58  J.  Seit  1  Jahr  Blasenbeschwerden ,  Schmerzen,  Harn- 
tränfeln ;  Urin  trübe ;  Balkenblase ;  Prostata  nicht  vergrössert.  Kathete- 
risraus  in  den  folgenden  Tagen  unmöglich.  Narkose  verweigert.  Schmer- 
zen bestehen  andauernd.  Diagnose  auf  Blasentumor  fraglich.  Auf  Wunsch 
entlassen.     Nach  Bericht  des  Arztes  Tod  an  Blasencarcinom. 

2.  H.  PI.,  25  J.  Seit  4  Monaten  Beschwerden  beim  Wasserlassen; 
am  Ende  einer  Miktion  seien  einige  Tropfen  Blut  gekommen  ;  öfters  Harn- 
drang. Urin  eiweissfrei,  sauer,  mikroskopisch  oxalsaurer  Kalk,  Eiter  und 
Blutkörperchen.  Mit  Katheter  etwas  Blut  und  eine  kleine  rötliche  Flocke 
( Papillom  V )  entleert.  Wiederholte  Untersuchungen  ohne  Resultat.  Noch 
öfters  Blutabgang.     Auf  Wunsch  entlassen. 

3.  J.  H.,  34  J.  Leidet  seit  mehreren  Jahren  an  anfalls weise  auf- 
tretenden Schmerzen  in  der  r.  Nierengegend  und  Blase,  Blasenblutungen 
die  zuweilen  sehr  bedeutend  waren ;  objektiv  war  nichts  Pathologisches 
zu  konstatieren,  ausser  Verminderung  der  Kapazität  der  Blase.  Mikros- 
kopi.sch  keine  Tumormassen  nachweisbar.     Ohne  Operation  entlassen. 

4.  D.  ().,  56  J.  Seit  1  Jahr  wiederholt  Bluthanien  mit  Schmerzen 
im  Blasenhals.  Im  Sediment  Epithel  ien  in  reicher  Menge  in  papilloma- 
t<*>ser  Anordnung,  mit  Katheter  werden  Gewebsfetzen  entleert,  welche  die 
Diagnose  Papillome  sicherten.     Operation  wurde  verweigert. 
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5.  C.  S.,  22  J.  Seit  1  Jahr  Harnbeschwerden  und  blutiger  Urin; 
Blutgehalt  oft  bedeutend.  Prostata  derb  höckerig,  am  hintern  Rande 
des  r.  Lappens  2  kleine  Knötchen.  Durch  Sondierung  kein  Tumor  zu 
konstatieren.     Ohne  Operation  entlassen. 

6.  J.  B.,  63  J.  Seit  6  Jahren  Störungen  beim  Wasserlassen:  Pat. 
musste  bedeutenden  Druck  anwenden,  oft  zum  Katheter  greifen,  wobei 
sich  dann  dunkler  Harn  entleerte.  Katheterismus  soll  schwierig  gewesen 
sein.  Prostata  stark  vergrössert.  Einzelne  weiche  Stellen;  bei  Druck 
auf  Prostata  entleeren  sich  aus  der  Harnröhre  Blutcoagula;  Prostata 
stark  druckempündlich.    Blutgehalt  schwankend.     Entlassung. 

7.  S.  H. ,  75  J.  Seit  ^/i  Jahren  Schmerzen  beim  Urinieren.  Urin 
blutig.  Harndrang ,  gestern  Ischurie ,  lebhafte  Schmerzen,  üeber  der 
Symphyse  ca.  21iiigerbreite  Dämpfung,  auch  bei  entleerter  Blase.  Nach 
rechts  eine  kleinkonvexe,  nicht  sehr  derbe,  scheinbar  bewegliche  Resistenz. 
Inguinaldrüsen  beiderseits  derb  geschwellt.  Prostata  massig  vergrössert. 
Urin  stark  blutig,  keine  Tumorelemente.  Per  Rectum  fühlt  man  einen 
massig  derben  Tumor  in  der  Blase.  Urin  fast  rein  blutig.  Cystoskopie 
negativ.     Als  inoperabel  entlassen. 

8.  E.  H.,  72  J.  Vor  1  Jahr  Harnverhaltung,  Blutungen.  Oberhalb 
der  Symphyse  leichte  Resistenz  tlihlbar.  Inguinaldrüsen  geschwollen.  Pat. 
kann  nicht  spontan  urinieren.  Katheter  entleert  reines  Blut.  Mit  Stein- 
sonde konstatiert  man,  dass  die  hintere  und  seitliche  Blasenw^and  ver- 
dickt, rauh  und  uneben  ist,  scheinbar  von  einer  diffus  ausgebreiteten  Ge- 
schwulst eingenommen.  Per  rectum  hintere  Blasenwand  verdickt  und 
inttltriert.  Bimanuell  die  linke  Seite  grösser  und  derber  als  die  rechte. 
Kleine  Gewebspartikel  ergaben  mikroskopisch:  Carcinom  (Angiosarkom). 
Aaf  Wunsch  entlassen. 

9.  B.  R.,  71  J.  Seit  1  Jahr  Harndrang  und  öfters  Blut  im  Urin. 
Per  rectum  Prostata  vergrössert,  linke  Hälfte  in  eine  derbe  unebene 
Masse  umgewandelt,  hart«  Inliltration  der  hinteren  Blasenwand ;  mit  der 
andern  Hand  gegendrückend,  fühlt  man  einen  über  gänseeigrossen  Tumor, 
der  von  der  *Prostata  ausgehend,  stark  nach  oben  in  das  Lumen  der  Blase 
vorspringt,  auf  Druck  schmerzhaft.     Entlassen. 

10.  M.  B.,  56  J.  Seit  Va  Jahr  hartnäckige  Cystitis,  ab  und  zu  Blut. 
Katheter,  Urin  trübe,  alkalisch,  enthält  Blut,  Epithelien,  Krystalle,  keine 
Gebilde,  die  sich  als  Geschwulstgewebe  darstellen  (Zellen).  Vaginal :  Vor 
dem  Uterus  ein  kindskopfgrosser  Tumor,  an  Beckenwand  fixiert,  drängt 
gegen  die  Blase.  An  Stelle  des  Trigonums  fühlt  der  Katheter  eine  rauhe 
Stelle,  die  leicht  blutet,  und  entleert  schleimige  Gewebsbröckel.  Inguinal- 
drüsen beiderseits.  Wahrscheinlich  Uterusmyom,  malign  entartet,  mit 
Uebergreifen  auf  die  Blase.    Als  inoperabel  entlassen.    Nach  3  Monaten  f. 

11.  Fr.  Gr. ,  33  J.  Vor  6  Monaten  Blasenkatarrh ;  seit  1  Monat 
Verschlimmerung,  öfters  Blut  im  Urin.  Mit  Steinsonde  hat  man  das  Ge- 
fühl  eines  weichen   Fremdkörpers ;  Urin    trübe ,  enthält  Blutkörperchen. 
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Krystalle,  Epithelien.    Ein  mit  Katheter  entferntes  Gewebsstück  sichert 
die  Diagnose  Papillom.     Ohne  Operation  entlassen. 

12.  K.  H.,  57  J.  Seit  2V2  Jahren  Blasenkatarrh,  zunehmende  Ver- 
schlimmerang.  Eiter  im  Harn,  Erschwerung  der  Entleerung,  Katheter 
nötig.  Seit  1  Monat  Blutungen,  von  2tägiger  Dauer,  ungefähr  3mal  in 
der  Woche.  Häufung  der  Blasenkrämpfe.  Spontan  kein  Urin ;  Katheter 
entleert  dunkelroten  Urin,  der  neben  Blut  geschwänzte  grosse  Epithelien 
enthält.  Steinsonde  konstatiert  Balkenblase  und  Verdickung  der  linken 
Blasenwand;  ein  mit  der  Sonde  entferntes  Gewebsstück  zeigt  sich  zu- 
sammengesetzt aus  grossen,  geschwänzten  Epithelien,  die  z.  T.  papillen- 
artig  angeordnet  sind.  Bei  Abtastung  erscheint  die  linke  Blasenwand 
diffus  verdickt  und  resistenter  als  normal.  Wahrscheinlich  papilläres 
Carcinom.     Auf  Wunsch  entlassen,     f- 

13.  G.  B.,  51  J.  Vor  5  Jahren  wegen  impermeabler  Striktur  Urethro- 
tomia  externa ,  dann  beschwerdefrei  bis  vor  8  Wochen.  Seitdem  wieder 
zunehmende  Erschwerung  der  Urinentleerung.  Urin  trübe,  seit  3  Tagen 
komplete  Retentio.  Blasendämpfung  bis  über  den  Nabel  reichend;  ein 
prall  elastischer,  dnickempfindlicher  Tumor  wölbt  sich  hier  vor.  Kathete- 
rismus unmöglich,  deshalb  Punktion  mit  Dieulafoy,  die  1200  ccm  stinkende, 
jauchige,  blutige  Masse  entleert.  In  Narkose  gelingt  Einführen  eines 
halbfesten  Katheters,  der  liegen  bleibt,  worauf  in  der  Folge  immer  stärkere 
Nummern  eingeführt  werden.  Unter  zunehmenden  Schmerzen,  Erbrechen, 
grösster  Schwäche  erfolgt  am  4.  Tag  der  Exitus.  Sektion :  Beiderseitige 
Hydronephrose,  Cystitis  putrida,  Carcinom  des  Blasenhalses.  Erweichte 
Stelle  der  Blasenwand,  jauchig  eitrige  Peritonitis.  Carcinom-Metastasen 
in  Leber. 

14.  J.  W.,  61  J.  Seit  1  Jahr  starke  Blasenbeschwerden,  Urindrang, 
Blutung  alle  4  Wochen,  zuweilen  komplete  Retention;  in  letzter  Zeit 
stets  Katheter  nötig.  Urin  stinkend,  reichlicher  Albumengehalt ,  starker 
Bodensatz.  Mit  der  Steinsonde  wird  ein  kleiner  Gewebsfetzen  herausge- 
bracht, dessen  mikroskopische  Untersuchung  typisches  Papillom  ergab. 
Operation  verweigert. 

15.  W.  L.,  72  J.  Seit  4 — 5  Wochen  Hämaturie ,  ohne  sonstige  Be- 
schwerden. Urin  dunkelrot,  sehr  trüb,  ohne  Formelemente,  mikroskopisch 
einige  Cylinder.  Prostata  hypertrophisch,  nicht  empfindlich.  Abnahme 
der  Blutung  auf  Ausspülung.     Ohne  Operation  entlassen. 

16.  Fr.  B.,  58  J.  Seit  6  Monaten  Stuhl  und  Harnbeschwerden  :  in 
letzter  Zeit  beständiges  Harnträufeln.  Blase  stark  ausgedehnt ;  mit  Ka- 
theter, der  schwierig  einzuführen  ist,  1^/2  Liter  leicht  getrübten,  hämor- 
rhagischen Harnes  entleert.  Rectal  fühlt  man  direkt  hinter  dem  Sphink- 
ter eine  starke,  tumorartige  Vorwölbung,  die  das  ganze  Rectum  stark 
nach  hinten  drängt  und  verengt.  Tumor  hart,  sehr  schmerzhaft.  Wahr- 
scheinlich Carcinom  der  Prostata,  mit  Uebergreifen  auf  die  Blase.  Ohne 
Operation  entlassen. 
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17.  Elise  Seh.,  7  J.  .Seit  ^•2  Jahr  Harnbeschwerden.  Schmerzen. 
Seit  1  Tag  zeigt  sich  an  den  Genitalien  eine  zapfenförmige  Vortreibun^. 
In  der  erweiterten  Vagina  liegt  eine  blumenkohlartige  Geschwulstmas-^e, 
die  sich  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  fortsetzt;  beim  Abtasten  der 
Blase  ergiebt  sich,  dass  die  ganze  hintere  und  ein  Teil  der  vorderen 
Wand  eingenommen  ist  von  einer  grossen  polypösen  Geschwnlstmasse. 
Operation  verweigert. 

18.  J.  \V.,  68  J.  Seit  3  Monaten  ist  der  Harn  trüb  und  rot  ohne 
weitere  Beschwerden.  C3'stoskopie  ergiebt  deutliche  Balkenblase ,  am  1. 
Ureter  sitzt  ein  wallnussgi'osser  papillöser  Tumor.  Nach  kurzer  Zeit  zeitrt 
sich  auch  an  der  r.  Uretermündung  ein  bohnengrosses,  gestieltes  Papillom. 
Bei  zwei  Versuchen  mit  der  cystoskopischen  Schlinge  den  Tumor  zu  ent- 
fernen, gelang  es  nur  ein  kleines  Stück  abzuschneiden.  Wegen  schwerer 
Atemnot  grösserer  Eingriff  unterlassen. 

19.  J.  Cr.,  66  J.  Seit  ^U  Jahr  Schmerzen  beim  Urinieren,  dabei 
Hämaturie.  Urin  braunrot  mit  reichlichem  Sediment.  Beim  Katheteri- 
sieren  oft  Stocken  des  Strahles,  wobei  ein  Anschlagen  zu  vei-spüren  ist. 
Biutgehalt  wird  geringer.  C^'Stoskopie :  Prostata  springt  in  2  grossen 
Lappen  vor.  Auf  dem  r.  Lappen  ein  bohnengrosser  Körper.  Auf  Prostata 
und  hinterer  Wand  leicht  blutende  papilläre  Wucherungen.  Ohne  Ope- 
ration entlassen. 

20.  J.  H.,  26  J.  Seit  4  Monaten  Harndrang  und  Brennen,  dabei 
Schwellung  des  r.  Hodens.  Spitalbehandlung  ohne  Erfolg.  Urin  trübe 
oft  hämorrhagisch.  Steinsonde  stösst  auf  eine  Resistenz  am  Blasenhals 
und  befördert  verdächtige  Gewebsfetzen  heraus.  Per  rectum  Prostata 
etwas  vergrössert,  an  der  r.  Seite  eine  kirschkerngrosse  Geschwulst. 
Papillom  V  Carcinom  V  Operation  verweigert. 

21.  G.  Seh.,  54  J.  Seit  7  Jahren  geringe  Harnbeschwerden,  vor  4 
Monaten  Zunahme  und  Auftreten  von  Blut  im  Harn.  Blasengegend  druck- 
empfindlich;  Prostata  ziemlich  klein,  oberhalb  eine  diffuse  Verdickung 
der  r.  hinteren  Blasenwand.  Mit  Steinsonde  gelangt  man  über  eine  rauhe 
Stelle,  worauf  Blutung,  der  kleine  Geschwulstpartikelchen  beigemengt  sind. 
Urin  stark  bluthaltig.  Cystoskopie:  1.  Uretermündung  von  einer  hasel- 
nussgrossen  Tumormasse  eingenommen,  ein  Strang  zieht  nach  rechts  hin- 
über; an  der  Hinterwand  kleinere  Zotten. 

22.  M.  Spr.,  61  J.  Seit  8  Jahren  Harnbeschwerden,  seit  6  Monaten 
Urin  trübe,  mit  Blut  untermischt.  Kectal  fühlt  man  die  Prostata  ver- 
grösseit,  dahinter  die  Blasenwand  verdickt  und  infiltriert.  Mit  Sfein- 
sonde  fühlt  man  ebenfalls  Verhärtung  der  Blasenwand  hinter  der  Prostata. 
Cystoskopisch  sieht  man  am  Blasenboden  eine  leicht  blutende  Anschwel- 
lung.    Ohne  Operation  entlassen. 

23.  Gertrud  Seh.,  50  J.  Seit  2  Monaten  häufiger  Harndrang  und 
Brennen.  Urin  in  letzter  Zeit  stark  bluthaltig.  Urin  enthält  Blut  und 
wenig  Albumen,   Katheter   stüsst    am  Orif.  int.  auf  derben  Widerstand. 


Digitized  by 


GoogU 


Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Blasengeschwülste.         g57 

Die  ganze  vordere  Vaginalwand  von  einer  derben,  knotigen  Tumormasse 
eingenommen,  die  die  ganze  hintere  und  1.  Blasenwand  erfasst  hat.  Grosse 
Drüsenstränge  ziehen  nach  dem  Sacrum  za  and  längs  der  1.  Iliaca  auf- 
wärts.    Als  inoperabel  entlassen. 

B.  Operierte  Fälle.     48  Fälle. 

1.  Papillome  etc.     16  Fälle. 

24.  Frau  K. »  44  J.  Seit  5  Monaten  intermittierende  Blutungen. 
Durch  die  vordere  Scheidenwand  fühlt  man  einen  harten,  halbkugeligen 
glatten  Tumor,  der  dicht  hinter  dem  Eingang  beginnt  und  sich  von  der 
Portio  deutlich  abgrenzt.  Nicht  verschieblich,  nicht  druckemplindlich. 
Vei-stopfung  durch  Blutgerinnsel  macht  öfteren  Katheterismus  nötig; 
Katheter  tindet  am  Blaseneingang  ein  höckeriges  Hindernis.  Im  Urin 
weisse  und  rote  Blutkörperchen  und  Plattenepithelzellen. 

17.  X.  84  Blasenscheidenschnitt,  worauf  man  in  der  r.  Hälfte  des 
Fundus  den  hühnereigrossen,  wenig  beweglichen  Tumor  fühlt.  Entfernung 
mit  scharfem  Löffel  unter  starker  Blutung,  die  durch  Thermokauter  ge- 
ijtillt  wird.  Vereinigen  der  Wunde  durch  5  Drahtnähte.  Heilung  glatt. 
Urin  klar.  Entlassen  am  4.  XL,  nach  4  Wochen  wieder  Blutungen,  f 
Anfang  März   1885.    Mikroskopische  Untersuchung :    Fibröses   Papillom. 

25.  H.  S.,  46  J.  Vor  V^  Jahr  Hämaturie  mit  Schmerzanfällen,  die 
in  die  Nierengegend  ausstrahlten.  Seitdem  konstant  Blut  im  Urin.  Cysto- 
skopie:  An  der  linken  seitlichen  Wand  sieht  man  eine  sehr  blutreiche 
Masse  von  unebener  Oberfläche,  weissem  Belag  und  flottierenden  Ausläu- 
fern.    Kein  Nierentumor  zu  palpieren. 

23.  I.  90  Sectio  alta ;  über  der  1.  Uretermündung  war  ein  etwa  hasel- 
nussgrosser,  gestielter  Tumor,  der  nach  Ligatur  des  Stieles  mit  der  Scheere 
abgetragen  wird,  Blasenwunde  durch  2reihige  Naht  geschlossen.  Am  5.  IL 
bildet  sich  eine  kleine  Blasenlistel ;  wegen  stärkerer  Schmerzen  in  der 
Nierengegend  wird  behufs  Uretersondierung  am  10.  HI.  die  Blasenwunde 
nochmals  geöffnet;  es  wurde  kein  Tumor  gefunden;  aus  dem  1.  Ureter 
kam  blutiger  Urin.  Es  wurde  darauf  Probeincision  auf  die  1.  Niere  ge- 
macht und  diese  exstirpiert  ^).  Schluss  der  Blasenwunde  wegen  starker 
Narbe  schwierig,  nur  zum  Teil  möglich.  Heilung  ohne  Störung.  Blasen- 
wunde geschlossen,  in  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen  am  12.  V.  Der 
Nierentumor  wurde  als  Angiosarkom  erkannt.  —  25.  VI.  95  ab  und  zu 
noch  leichte  Hämaturie,  sonst  kein  Recidiv  nachweisbar. 

26.  G.  K.,  57  J.  Vor  2  Jahren  zum  ersten  mal  Blut  im  Urin;  alle 
2—3  Wochen  Wiederholung  der  Blutung,  die  nie  bedeutend  war,  ohne 
sonstige  Beschwerden.  Seit  8  Monaten  Blutungen  häufiger,  alle  2 — 3  Tage, 
mit  Harndrang ;  Blut  oft  in  grösseren  Klumpen  ;  Abmagerung,  Mattigkeit. 

1)  Veröffentlicht  von  J  o  r  d  a  n.     Diese  Beiträge.  Bd.  14.  p.  598. 

Beiträge  aur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  42 


Digitized  by 


GoogU 


658  £•  Lobstein, 

—  Urin  hämorrhagisch,  stai'k  getrübt,  neutral,  reichliches  Sediment ;  mikro- 
skopisch neben  Blutelementen  Blasenepithelien ,  die  stellenweise  zu  Mem- 
branen gruppiert  sind.  Katheter  entleert  einzelne  weisse  flockige  Gebilde, 
die  sich  als  Zotten  mit  Epithelbesatz  erweisen.  —  20.  XI.  91.  Sectio  alta. 
An  der  Einmündung  des  rechten  Ureters  sass  eine  über  kirschgrosse  Ge- 
schwulst, welche  mit  Zangen  gefasst  und  mit  dem  Thermokauter  entfernt 
wurde.  Schluss  der  Blasenwunde  in  2  Reihen.  Die  exstirpierte  Geschwulst 
besteht  aus  Blasen  wand  von  Zehnpfennigstnck-Grösse ,  auf  welcher  das 
kirschgrosse  Papillom  aufsitzt.  In  der  Folgezeit  entleert  sich  Urin  fast 
ganz  durch  die  Bauchwunde,  die  sich  allmählich  verkleinert  und  bei  der 
Entlassung  am  22.  XII.  nur  noch  stecknadelkopfgross  ist.  Entleemns:: 
nach  unten.  —  19(32:  Völliges  Wohlbeftnden,  kein  Recidiv. 

27.  S.  J.,  55  J.  Bei  dem  P.  war  vor  5  Jahren  ein  Blasenpolyp  mit- 
telst Katheter  entfernt  worden.  Seit  2  Jahren  halbjährlich  Hämaturie. 
Schon  auswärts  mit  Katheter  behandelt  und  Geschwulstteilchen  entfernt. 
Cj'stoskopie  ergiebt  einen  Tumor  mit  lingerartigen,  polypösen  flottieren- 
den Fortsätzen.  Mit  scharfrandigem  Katheter  wurden  unter  massiger  Blu- 
tung Tumormassen  von  über  Nussgrösse  entfernt.  Entlassen  bei  gutem 
Allgemeinbetinden.    Exitus  nach  ^/a  Jahren. 

28.  G.  S.,  61  J.  Seit  8  Monaten  Auftreten  von  Blut  im  Urin,  ohne 
Beschwerden;  seit  3  Wochen  stärkerer  Blutgehalt  und  Urinbeschwerden. 
Harndrang  und  Retention.  Urin  dunkelrot,  Satz  von  geronnenem  Blut 
mit  nekrotischen  Gewebsfetzen ,  die  tibrösen  Bau,  zum  Teil  in  papillom- 
artiger  Anordnung  ergeben.  Bei  Untersuchung  mit  Metallkatheter  nnd 
Palpation  per  Rectum  fühlt  man  die  rechte  hintere  Blasenwand  verdickt 
and  eingenommen  von  einer  weichen  diffusen  Gewebsmasse. 

14.  VI.  93.  Sectio  alta.  In  der  Tiefe  der  Blase  erscheint  eine  über 
eigrosse,  hauptsächlich  rechtsseitig  entwickelte  Geschwulst ;  nach  Abspülen 
der  flbrösen  und  z.  T.  verjauchten  Blutklumpen  erweist  sich  der  Tumor 
als  diffuses  flaches  Papillom  mit  breiter  Basis;  da  isolierte  Abtragung 
unthunlich  schien,  wurde  die  erkrankte  Partie  mit  scharfem  Löftel  aas- 
gekratzt und  gründlich  verschorft.  Schluss  der  Blasenwunde  in  2  Reihen 
bis  auf  eine  Drainage-Oeffnung  und  Schluss  der  Bauchwunde.  Urin  ent- 
leert sich  durch  die  Drainöffnung,  die  sich  allmählich  verkleinert.  — 
Bei  der  Entlassung  am  19.  VII.  ist  die  Fistel  ganz  klein  und  ent- 
leert fast  nichts  mehr.  —  Mai  94.  Wieder  geringe  Blasenblutungen,  die 
nach  14tägiger  Behandlung  sich  bessern.  Cystoskopisch  kein  Recidiv  nach- 
weisbar. 

29.  J.  M.,  63  J.  Seit  1  Jahr  Hämaturie  in  Imonatlichen  Zwischen- 
räumen. Blase  auf  Druck  schmerzhaft ;  Urin  trüb,  wenig  Sediment.  Cysto- 
skopie  ergiebt  einen  in  der  linken  Wand,  in  der  Nähe  des  Blasenhalses 
sitzenden,  zottigen,  flottierenden  Polypen  mit  breiter  Basis. 

15.  Vill.  94.  Sectio  alta.  An  der  linken  Wand  sieht  man  den  etwa 
wallnussgrossen,  zottigen,  dunkelroten  Polypen  mit  bleistiftdickem  Stiel. 
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Abtragen  mit  Schere  und  üebernähen  mit  3  Catgutnähten ,  Schluss  der 
Blasenwunde  in  3  Etagen,  Bauchdeckennaht,  Verweilkatheter.  Urin  ent- 
leert sich  in  den  ersten  Tagen  nach  unten,  vom  5.  Tag  an  durch  die 
Bauchwunde :  Bauchlistel  verkleinert  sich  rasch ,  am  30.  VUI.  völlig  ge- 
schlossen, Urin  spontan  im  Strahl  entleert.  Urin  sauer,  noch  leicht  ge- 
trübt,   t  Jwni  1901. 

30.  Ph.  J.,  29  J.  Vor  4  Jahren  Tripperinfektion,  seitdem  Harnbe- 
schwerden, Ausfluss,  Schmerzen,  zuweilen  Blutung ;  auf  auswärtige  Behand- 
lung vorübergehend  Besserung.  Seit  6  Monaten  wieder  Hämaturie  mit 
Blasenkrämpfen  und  häufigem  Harndrang.  —  Striktur  der  Urethra,  sehr 
greringe  Kontinenz  der  Blase  (50  cm^j,  kein  Konkrement  nachweisbar ;  Ab- 
gang von  Blut  und  Gewebspartikelchen,  die  mikroskopisch  papillomatösen 
Bau  zeigen.  Prostata  nicht  vergrösseit.  Behandlung  der  bestehenden  Cy- 
stitis  und  Urethritis,  dann  am  2.  VIT.  94  Urethrotomia  externa.  Schleim- 
haut der  Blase  diffus  verdickt ,  papillär  entartet ,  ohne  ausgesprochene 
Tumorbildung ;  Drainage  der  Blase  21  Tage  lang,  bis  der  Urin  klar  und 
sauer  wurde.  Urin  floss  10  Tage  lang  durch  die  Fistel  ab;  Peritoneal- 
wunde  verkleinerte  sich  rasch  und  schloss  sich  völlig.  Blasenbeschwerden 
sind  nicht  wesentlich  gebessert ;  ab  und  zu  wieder  Blut  Behandlung  mit 
Resorcin  und  Ausspülungen. 

31.  K.  W.,  71  J.  Vor  9  Monaten  zum  ersten  Mal  Hämaturie  2  Tage 
lang ;  vor  6  Wochen  wieder  Blasenblutungen  ohne  Schmerzen.  Urin  stark 
blutig,  enthält  Blutcoagula,  Fibrinflocken,  Phosphate.  Mikroskopisch  un- 
zweifelhaft zellige  Geschwulstelemente  nachweisbar.  Cystoskopie  misslingt 
wegen  starker  Trübung  des  Urins. 

8.  I.  95.  Sectio  alta.  Dicht  oberhalb  der  linken  Uretermündung  sitzt 
ein  haselnussgrosser ,  weicher,  zottiger  Tumor  mit  dicker  Inkrustation. 
Abtragen  an  der  Basis  mit  Schere,  Verschorfen  des  Stumpfes.  Blasen- 
wunde  mit  fortlaufender  Catgutnaht  geschlossen.  Bauchwunde  verkleinert. 
^'erlauf  vollkommen  reaktionslos ;  Urin  wird  völlig  nach  unten  entleert, 
keine  Bauchfistel.    Geheilt  entlassen. 

32.  A.  B.,  39  J.  Vor  6  Monaten  Hämaturie,  zum  ersten  Mal,  seit- 
dem konstante  Wiederholung  alle  2 — 3  Wochen.  —  Urin  dunkelrot,  trübe : 
reichliches  Sediment.  Mikroskopisch  wenig  Plattenepithelien,  einzelne  Nie- 
renbeckenepithelien. 

20.  IV.  95.  Sectio  alta ,  der  eingeführte  Finger  konstatiert  sofort  an 
der  rechten  hinteren  Blasenwand  einen  bluraenkohlartigen  Tumor  von 
Kirschgrösse,  mit  dünnem  Stiel.  Abbinden  der  Basis  und  Abtragen  der  Ge- 
schwulst mit  der  Schere.  Üebernähen  des  Stumpfes  mit  4  Catgutnähten. 
2reihige  Blasennaht,  Verkleinerung  der  Bauchwunde.  Verweilkatheter. 
Heilung  ohne  Störung.  Keine  Bauchtistel;  aller  Urin  per  urethram  ent- 
leert.   Am  14.  V.  geheilt  entlassen. 

33.  Frau  R.  U.,  48  J.   Seit  IV2  Jahren  Hämaturie  ohne  sonstige  Be- 
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schwerden;  seit  3  Wochen  Zunahme  der  Blutungen.  Urin  dnnkelrot: 
Flocken  und  Crerinnsel;  keine  Geschwulstelemente.  Cj^stoskopie  ersieht: 
Im  Blasengrund  und  zu  beiden  Seiten  der  Urethralmündung  mehrere  klei- 
nere papillomatöse  Wucherungen  von  Bohnengrösse. 

31.1.99.  Nach  Dilatation  der  Urethra  gelingt  es,  mehrere  erbseii- 
bis  bohnengrösse  Papillome  mit  der  Pincette  zu  fassen  und  mit  dem  Ther- 
mokauter  abzutragen.  Sonst  keine  Tumorbildung  nachweisbar.  Naht  der 
eingerissenen  Urethralschleimhaut  mit  2  Knopfnähten.  Normaler  Verlauf. 
Keine  Blutung  mehr.    1902:  Wohlbefinden,  kein  Recidiv. 

34.  R.  Fr.,  56  J.  Vor  2  Jahren  zum  ersten  Mal  Hämaturie,  die  sich 
nach  1  Jahr  kurz  wiederholte,  ohne  Beschwerden.  Seit  6  Monaten  Harn- 
beschwerden, seit  4  Monaten  Trübung  des  Urins.  —  Harn  frisch  ent- 
leert trübe,  sauer,  reichliches  Sediment.  Prostata  stark  vergrössert.  Cy- 
stoskopie  ergiebt  Balkenblase,  Prostata  stark  vorspringend ;  auf  der  rechten 
Seite,  hinter  derselben  sitzen  am  Blasengrunde  2 — 3  erbsen-  bis  hasel- 
nussgrosse  Knollen  auf,  von  rötlicher  Farbe,  mit  breiter  Basis. 

1.  II.  99.  Epicystotomie.  Auf  dem  rechten  Prostatalappen  sitzt  ein 
kleinhühnereigrosses  Papillom,  von  weicher  Konsistenz  mit  breiter  Basis. 
Es  gelang,  den  Tumor  mit  Schwammhaltern  zu  fassen  und  mit  Thenno- 
kauter  stückweise  zu  entfernen,  worauf  die  ganze  Basis  noch  glatt  ge- 
brannt wurde.  Schluss  der  Blase  durch  2reihige  Naht.  Verkleinerung  der 
Bauchwunde.  Verweilkatheter.  Vom  6.  Tage  ab  entleert  sich  Urin  aus 
der  Bauchwunde,  es  traten  urämische  Erscheinungen  auf,  die  stärker  wur- 
den und  am  15.  II.  zum  Exitus  führten.  Bei  der  Sektion  fand  sich  Ab- 
knickung  der  Flexura  sigm.  durch  einen  langen  Appendix  epiploicus. 

36.  Marie  H.,  30  J.  Vor  5  Jahren  Hämaturie  alle  6  Wochen  auf- 
tretend ohne  weitere  Beschwerden.  Hämaturie  nahm  zu ;  in  Giessen  wurde 
ein  Papillom  per  Urethram  entfernt;  vorübergehende  Besserung,  dann 
Wiederholung  der  Blutungen.  —  Blasengegend  gering  druckemptindlicb, 
Urin  braunrot,  trüb,  mikrosk.  keine  Geschwulstelemente  nachweisbar. 
Blasenrand  links  hinten  diffus  verdickt,  tumorartig  voi*springend.  Cysto- 
skopisch  ist  eine  wulstförmige  diffuse  Schwellung  der  hinteren  Blasenwand 
zu  sehen. 

24.  VI.  96.  Sectio  alta,  wobei  ein  gänseeigrosses  Papillom,  welches 
mit  fingerdickem  Stiel  rechts  oben  vom  rechten  Ureter  entsprang,  an  der 
Basis  abgetragen  wurde ;  die  Umgebung,  die  mit  diffusen  Papillen  besetzt 
war,  mit  Thermokauter  verschorft.  Schluss  der  Blasenwunde  in  2  Reihen. 
Verkleinerung  der  Bauchwunde.  Am  4.  Tage  entleert  sich  Urin  aus  der 
Bauch  wunde ;  diese  verkleinert  sich  allmählich  und  schliesst  sich  fast  voll- 
ständig. 

Beim  Wiedereintritt  im  Mai  97  wird  nach  Dilatation  der  Ure- 
thra eine  Stelle  unten  links,  dicht  oberhalb  der  Urethra,  die  inkrustiert 
erschien*  mit  scharfem  Löffel  abgekratzt;  kein  Tumor  sonst  nachweisbar. 
Wrihlbetinden  bis  99,    wo  wieder  Harnbesch werden  auftraten.    C3"stosko- 
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pisch  wird  in  der  Nähe  der  alten  Narbe  ein  himbeer-  bis  nussgrosser  ge- 
lappter Tumor  nachgewiesen ,  der  am  15.  VI.  99  in  Knie-Ellbogenlage 
nach  Erweiterung  der  Urethra  mit  Therm  okauter  abgetragen  wird  und 
sich  als  einfaches  Papillom  —  an  der  Oberfläche  nekrotisiert  und  inkru- 
stiert —  erwies.     Glatter  Verlauf.     1901:  Belinden  gut. 

36.  J.  B.,  60  J.  Vor  IV2  Jahren  Harnverhaltung  und  Blut  im  Urin, 
seitdem  öfters  kleine  Blutspuren.  Vor  8  Tagen  wieder  Retention,  worauf 
unter  massiger  Blutung  ein  erbsengrosser  Gewebsfetzen  entleert  wird. 
C'5^stoskopisch  sieht  man  in  der  Gegend  der  linken  Uretermündung  eine 
kleine  zottige,  breitbasig  aufsitzende  Geschwulst.  Mikroskopische  Unter- 
suchung der  verschiedenen  Gewebsfetzen  ergiebt  typisches  Zottenadenom. 

26.  X.  99.  Sectio  alta ;  es  wurde  zunächst  ein  kleines  Papillom ,  das 
aus  dem  Oriticium  intern,  urethrae  heraushing,  mit  dem  Löffel  abgetragen, 
dann  noch  mehrere  kleine  Krümmel  von  polypösem  Gewebe  ausgeschabt. 
Ausserdem  wurde  der  hintere  wallartige  Rand  der  Urethralmiindung  mit 
der  Schere  eingekerbt.  Blasenwunde  durch  2reihige  Catgutnaht  geschlos- 
sen. Gute  Rekonvalescenz,  keine  Bauchüstel.  Leichte  Bronchopneumonie. 
1901:  Belinden  gut,  kein  Recidiv. 

37.  K.  L.,  63  J.  Seit  24  Jahren  Albuminurie;  seit  14  J.  Blasen- 
blutungen, die  oft  ^/2  J.  aussetzten;  seit  Sommer  98  kontinuierliche  Bla- 
senblutungen. Cystoskopie  ergiebt  am  Blasenscheitel  und  links  eine  breit- 
basig  aufsitzende,  kolbige,  papillomatöse  Geschwulst;  in  der  Gegend  des 
rechten  Ureters  ein  kleiner  papill.  Zapfen. 

12.  II.  1900.  Sectio  alta.  Nach  Eröffnung  der  Blase  drängen  sich 
papillomatöse  Massen  vor.  Der  Tumor  wurde  mit  Schwammhaltern  ge- 
fasst  und  mit  Thermokauter  abgetragen ;  der  Tumor,  der  an  der  1.  Wand 
sass,  war  kleinkinderfaustgross ,  hatte  eine  Basis  von  Zweimarkstück. 
Ein  an  der  Mündung  des  rechten  Ureters  sitzendes,  wallnussgrosses  Pa- 
pillom ebenfalls  entfernt;  parenchymatöse  Blutung  durch  Thermokauter 
gestillt.  Provisorische  Tamponade,  Blasennaht  in  2  Reihen.  Verweilkatheter. 
Nach  5  Tagen  Bildung  einer  Blasenlistel.  Nach  14  Tagen  Temperaturstei- 
gerung, Bronchitis,  Pleuritis,  septisch  urämischer  Zustand,  Wunde  septisch 
belegt,  Urin  vermindert.  Zunehmende  Schwäche  und  Somnolenz,  Exitus  am 
28.  IL  Sektion :  Cystitis  purulenta,  Eiterung  der  Bauchwunde,  Abscesse  in 
Prostata,  beginnende  serotibrinöse  Peritonitis  im  Douglas.  Metast.  Pleu- 
ritis, und  metast.  eitrige  Herde  in  der  Lunge. 

38.  H.,  69  J.  Vor  V2  J.  plötzlich  2raalige  Blasenblutung;  seit  1  Mo- 
nat dauernde  Blutung ;  keine  sonstigen  Beschwerden.  Neben  dem  rechten 
Prostatalappen  ist  bei  bimanueller  Palpation  eine  nussgrosse,  nach  oben 
nicht  deutlich  abgrenzbare  Geschwulst  zu  fühlen.  Cystoskopie  ergiebt  in 
der  Nähe  der  rechten  Uretermündung  einen  breitbasig  aufsitzenden  Tumor. 

8.  XL  00.  Sectio  alta ;  es  fand  sich  die  ganze  Schleirahautoberfläche 
weich,  warzig  verdickt,  aber  nur  am  rechten  Ureter  eine  etwas  polypöse 
Anordnung  der  Falten  und   ein   halberbsengrosses  Polypchen.    Ureteren- 
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Sondierung  ergab  1.  trüben,  r.  erst  klaren,  dann  blutigen  Urin.  Ausspülen 
mit  5°/o  Nit.  argent.  Lösung.  2reihige  Blasennaht.  Am  23.  Schmerzan- 
fall  im  r.  Hypochondrium  mit  Verringerung  der  Harnmenge ;  kein  Nieren- 
tumor zu  palpieren;  keine  Bauchfistel.  3  Wochen  nach  der  Entlassung 
Exitus  an  Pneumonie. 

39.  J.  \V.,  51 J.  Vor  2  Jahren  zum  erstenmal  Blut  im  Harn,  2  Ta<re 
lang.  Vor  ^Z*  J.  wieder  Blutung;  Wildunger  Kur  brachte  Besserung. 
Keine  Schmerzen,  keine  Steintiiimmer  oder  Gewebspartikelchen  abgegangen. 
Vor  3  Wochen  wieder  sehr  heftige  Blasenblutung;  diätetische  und  Lo- 
kalbehandlung (Stypticin,  Eisenchlorid-Spülung,  Gelatine-Injektion  unter 
die  Bauchhaut) ;  darauf  Abnahme  der  Blutung.  Keine  Resistenz  fühlbar. 
Urin  klar,  ohne  Eiweiss,  Blut  nur  mikroskopisch  nachzuweisen,  Cystos- 
kopie  ergab  einen  zottigen  Tumor,  links  hinten  in  der  Gegend  des  Tri- 
gonum,  der  leicht  blutete. 

18.  V.  Ol.  Sectio  alta.  Blase  frei  incidiert ,  der  Tumor  gefasst  und 
der  Stiel  mit  Thermokauter  abgetragen;  die  entstandene  Wunde  mit  4 
Catgutnähten  quer  vereinigt,  dann  noch  2  kleine  Papillome  abgetragen 
und  die  Wunde  ebenfalls  vernäht.  Blasenwunde  durch  2reihige  Naht  ge- 
schlossen. Tamponade  des  praevesikalen  Raumes  und  Bauchdeckennaht  in 
2  Etagen.  Verweilkatheter.  Tumor  von  der  Grösse  einer  Herzkirsche, 
weich,  mit  sagoartigen  Knötchen  besetzt.  Mikroskop:  Papillom.  Verlauf 
ohne  Störung.   Keine  Fistel. 

40.  E.  S.,  62  J.  1895  war  bei  dem  Pat.  ein  Prostatatumor  entfernt 
worden,  der  als  Myom  aufgefasst  wurde;  ein  Recidiv  wurde  1896  operiert 
und  als  Adenom  erkannt.  Beschwerdefrei  bis  IL  98.  Damals  Retention 
und  Aufgehen  der  Bauchfistel;  Erweiterung  und  Abtragen  der  Geschwulst. 
Bauchwunde  blieb  geschlossen  bis  Anfang  19()0,  seitdem  wieder  Bauch- 
tistel.  Urin  immer  hell  ohne  Blut,  vor  4  Wochen  Katheter  nötig.  Urin 
trüb  und  blutig.  Per  rectum  fühlt  man  einen  grossen  derben,  kaum  ver- 
schiebbaren schmerzhaften  Tumor.     Rectum  stark  komprimiert. 

6.  IX.  1900  Erweiterung  der  Fistel.  Blasenwand  mit  Phosphaten 
inkrustiert,  2  Steine  extrahiert;  rechter  Prostatalappen,  der  stark  vor- 
springt, mit  Thermokauter  in  Partien  abgetragen.  Tamponade.  Verlaut 
fieberfrei.  Urin  durch  Fistel  entleert.  Katheterismus  gelingt  erst  am 
18.  Tag.  Fistel  verkleinert  sich  und  schliesst  sich  völlig.  Pat.  kann 
spontan  urinieren.  Nach  kurzer  Zeit  öffnet  sich  die  Bauchfistel  >!\'ieder: 
um  endgiltige  Heilung  herbeizuführen  wird  totale  Exstirpation  der  Pro- 
stata gemacht^)  vom  Perineum  aus.  Pat.  übersteht  die  Operation  gut  und 
wird  geheilt  entlassen. 

II.   S  a  r  k  0  m  e. 

41.  K.,  52  J.   Seit  V^  Jahr  häufiger  Harndrang  und  blutige  Färbung:; 

1)  Veröffentlicht  in  :  Festschrift  für  B  o  1 1  i  n  i. 
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Schmerzen  in  Unterleib  and  Urethra.  Abwechselnd  Strangurie  und  Enu- 
resis nocturna.  Anhaltend  Abgang  von  Blut  und  Gewebsfetzen.  —  Blasen- 
ges:end  druckeinpündlich,  vom  Rectum  aus  Prostata  vergrössert  zu  fühlen 
Katheter  dringt  nur  bis  in  Pars  prostatica,  wo  ein  weiches  Hindernis  sitzt ; 
erst  nach  einigen  Tagen  gelingt  es,  einen  Katheter  einzuführen.  Urin 
trübe,  reichlich  Gerinnsel  und  Flocken;  viel  Eiweiss.  Grosse  Mengen 
runder,  ovaler  und  polygonaler  epithelialer  Gebilde.  Katheter  gleitet  deut- 
lich über  einen  Tumor  der  hinteren  Blasenwand. 

19.  VII.  1881.  Sectio  alta.  Blase  zwischen  Fadenschlingen  eröffnet. 
Man  fühlt  einen  gänseeigrossen  Tumor  mit  zottiger  Oberfläche.  Abtragen 
in  2  Portionen  mit  der  Schere.  Verschorfen  der  Basis  samt  Umgebung 
mit  Thermokauter,  und  Irrigation  mit  2Vi^/o  Chlorzink.  Blasenwunde 
durch  2  abwechselnd  tief  und  flachgreifende  Nähte  geschlossen,  aber 
keine  völlige  Kontinenz  erzielt.  Bauchwunde  mit  Drains  versehen,  genäht. 
Verweilkatheter.  —  Wunde  secemiert  massig,  am  9.  Tag  Urin  aus  der 
Bauchwunde ;  Nähte  entfernt.  Fistel  granuliert  allmählich  zu  und  schliesst 
sich ,  bricht  aber  bei  Bewegungen  2mal  auf.  Urin  floss  in  der  Folge 
ganz  durch  die  Fistel.  Urethralmündung  verlegt;  stetig  wachsender 
Tumor  vom  Rectum  und  Bauchdecken  zu  fühlen.  Im  Urin  kein  Blut, 
aber  Geschwulstzellen.  Auf  Wunsch  entlassen.  Am  22.  IV.  1882  Exitus. 
Sektion  ergab  Fettherz.     Mikroskop.  Diagnose:  alveoläres  Sarkom. 

42.  C,  55  J.  Seit  5  J.  Blasenbeschwerden;  seit  3  J.  Hämaturie,  die 
allmählich  zunahm;  dabei  wurden  auch  weisse,  faserige  Gewerbsfetzen 
entleert;  bedeutende  Abmagerung.  Katheterismus  ohne  Ergebnis,  Urin 
trübe,  rötlich;  Untersuchung  eines  Gewebefetzens  ergiebt  Zotten  mit  Cy- 
linderepithelbelag ;  erst  symptomatische  Behandlung. 

26.  X.  1882.  Sectio  alta,  am  Blasengmnd  sass  links  neben  dem 
Blasenhals  ein  leicht  blutender,  weicher  Tumor,  der  mit  dem  scharfen 
Löffel  abgetragen  wurde ;  der  dünne  Stiel  abgeschnitten.  Blutung  durch 
Thermokauter  gestillt.  Blasenwunde  durch  6  Nähte  geschlossen,  die  aber 
nicht  schliessen.  Bauchwunde  verkleinert,  drainiert  und  tamponiert. 
Während  der  Operation  war  mit  l"/o  Chlorzink  iiTigiert  worden.  —  In 
der  Folge  geht  aller  Urin  durch  die  Bauchwunde;  dieselbe  granuliert 
langsam  und  ist  am  7.  XL  geschlossen.  Grosse  Schwäche,  blasses  Aus- 
sehen, allgemeine  Oedeme,  beiderseitige  Pleuritis;  unter  zunehmendem 
Verfall  erfolgt  am  14.  XL  Exitus.  Sektion:  Pericystitis,  Cystitis,  Peri- 
tonitis, Nephritis  purulenta,  Hydrothorax,  Anasarka,  Arrosionsgeschwür 
des  Magens,  Perforation,  Darmblutung.  Mikroskopische  Untersuchung 
des  Tumors  ergab  gemischt  kleinzelliges,  teleangiektatisches  papilläres 
Sarkom. 

43.  J.  K.,  32  J.  Vor  3  J.  beim  Militär  2  Tage  lang  Hämaturie.  Vor 
3  Tagen  nach  schwerem  Heben  wieder  Blutungen;  zeitweise  Retention; 
spärliche  Gerinnsel  entleert.  Im  Blasenbereich  Dämpfung  und  Resistenz 
nachweisbar.     Beim  Katheterismus   fliessen   nur  wenige  Tropfen  blutigen 
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UrJns  ab,  ohne  Verstopfung  des  Instruments.  Per  rectum  fühlt  man  rechts 
aussen  von  der  Prostata  3  linsen-  bis  erbsengrosse,  derbe  Knötchen. 

24.  IL  89.  Sectio  alta.  Nach  Eröffnung  der  Blase  stürzt  Urin  in 
grosser  Menge  vor  und  gleich  darauf  kolossale,  fast  Placenta  -  grosse 
Klumpen  weichen,  schwarzgeronnenen  Blutes.  An  der  hinteren,  oberen 
Blasenpartie  sitzt  eine  kastaniengrosse,  an  der  Oberfläche  weiche,  lappige, 
breitbasige  Geschwulst.  Nach  Abklemmen  der  Blasenwand  wird  dieselbe 
abgetragen  und  die  Wandung  der  Blase  mit  10  Catgutnähten  vereinigt. 
Gummidrain  bis  in  den  Fundus,  Tamponade  der  Wunde,  Ableitung  des 
Drains  in  Salicylwasser.  Verweilkatheter.  Heilung  ungestört;  im  An- 
fang aller  Harn  durch  das  Drainrohr,  später  nach  unten  durch  den  Ka- 
theter, worauf  die  Wunde  sich  rasch  schliesst.  Bei  Entlassung  vollstän- 
dige Kontinenz.  Rectal  fühlt  man  noch  den  rechten  Prostatalappen  vor- 
springend. Nach  2  Monaten  Befund  nicht  wesentlich  verändert.  Keine 
submucöse  Härte,  dagegen  diffuse  Verdickung  der  hinteren  Blasenwand 
zu  fühlen.  —  Bericht  vom  4.  Oktober  1901 :  Belinden  gut,  aber  mit  Scho- 
nung, keine  Blutung  mehr.     Ist  als  Landwirt  thätig. 

44.  H.  W.,  35  J.   Pat.  wurde  im  VI.  89  wegen  Blasentumor  operiert 

—  Sectio  alta,  Sarkom.  Gesund  bis  IL  90;  damals  wieder  Hämaturie: 
oft  Retention,  Schmerzen.  Katheterismus  ist  schwierig,  ergiebt  kein  Re- 
sultat, Prostata  etwas  vergrössert,  sehr  schmerzhaft;  rechte  hintere 
Blasenwand  derber  als  normal.  Cystokopie  wegen  Blutung  ergebnislos. 
Wahrscheinlich  Recidiv  eines  Blasensarkoms.  Auf  Wunsch  entlassen. 
Exitus  am  27.  VI.  90. 

46,  K.  K.,  54  J.  Seit  3  Jahren  Albuminurie ;  Ende  XII.  88  mehrere 
Tage  Hämaturie,  die  sich  in  halbjährigen  Pausen  wiederholte,  dabei 
quälender  Harndrang.  Harn  blutig  getrübt,  reichliches  Sediment  ohne 
Geschwulstelemente.  Katheterismus  beförderte  alte  und  frische  Blutge- 
rinnsel und  deutliche  Geschwulstfetzen  heraus.  Per  rectum  fühlte  man 
oberhalb  des  linken  Prostatalappens  in  der  hinteren  Blasenwand  eine  un- 
ebene höckerige  Geschwulst  von  über  Wallnussgrösse. 

19.  VI.  90,  Sectio  alta;  der  eingeführte  Finger  fühlt  sofort  den 
papillären  Tumor,  welcher  der  Blasenfläche  des  linken  vergrösserten  Pro- 
statalappens mit  breiter  Basis  aufsass.  Nach  Abtragen  mit  Nagel  und 
scharfem  Löffel  wurde  die  über  thalergrosse  wunde  Fläche  der  Blasen- 
wand  mit   dem  Thermokanter  verschorft.    Blasenwunde   offen   gelassen. 

—  Verlauf  anfangs  günstig.  Bauchwunde  verkleinert  sich  rasch  dui-ch 
üppige  Granulationen,  zwischen  denen  am  15.  VII.  über  der  Symphyse, 
derselben  fest  aufsitzend,  eine  verdächtige  knollige  Resistenz  bemerkt  wird ; 
auch  in  der  Tiefe  der  Wunde  zeigen  sich  bösartige  Granulationen.  Am 
23.  VII.  in  Narkose  Excochleation  der  Wucherungen,  die  sich  als  Neo- 
plasmen erweisen ;  Spaltung  des  Fistelganges  ;  die  ganze  Blase  ist  in  einen 
ca.  kindskopfgrossen  central  zerfallenen  Tumor  verwandelt.  Ausschabung 
und  Thermokauterisation.  Zunehmender  Kräfte  verfall.  Am  29.  VII.  Exitus. 
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Autopsie :  Tumor  der  Blase  in  Nekrose ;  beiderseits  Hydronephrose,  rechts 
Pyelonephritis,  Thrombose  der  Venae  spermaticae,  erweichter  Thrombus 
der  Vena  cava,  Embolie  und  Thrombose  der  rechten  Arteria  pulmonalis. 
Tumor  mikroskopisch:  Angiosarkom. 

46.  K.  B.,  45  J.  Vor  10  J.  Blasenkatarrh;  vor  5  J.  Abgang  von 
bohnengrossen,  schwarzen  Blntklümpchen ;  Wiederholung  dieses  Zustandes 
in  V«jährlichen  Pausen;  vor  2  Jahren  stärkere  Blutung,  ebenso  vor  1  und 
Va  Jahr ;  der  letzte  stärkere  Blutverlust  vor  4  Wochen.  Urin  stark  blutig 
gefärbt,  viele  Epithelien,  keine  Cylinder,  keine  Geschwulstelemente.  Die 
Prostata  ist  als  zweilappiger  Körper  nur  wenig  vergrösseit  zu  fühlen; 
oberhalb,  und  mit  dem  rechten  Lappen  zusammenhängend  liegt  ein  stark 
apfelgrosser,  uneben  -  höckeriger  Tumor,  von  derber  Konsistenz,  wenig 
verschieblich. 

25.  II.  91.  Zunächst  Sectio  alta;  man  erreichte  den  hühnereigrossen 
Tumor,  welcher  an  der  rechten  Blasenwand  entsprang  und  mit  dem  oberen 
Rand  des  rechten  Prostatalappens  zusammenhing.  Die  Basis  war  thaler- 
gross ;  eine  Infiltration  ging  nach  oben  auf  die  Blasenwand  1 — 2  cm  über. 
Da  der  rechte  Ureter  zweifellos  mitbeteiligt  war,  und  Exstirpation  von 
oben  unmöglich  schien,  wurde  dieselbe  durch  sacralen  Schnitt  versucht. 
Nach  Resektion  des  Steissbeins  und  Durchtrennung  der  Weichteile,  wurde 
die  hintere  rechte  Blasenwand  freigelegt.  Das  rechte  Samenbläschen  und 
der  Ureter  wurden  durchtrennt,  die  Blase  eröffnet  und  der  Tumor  mit  der 
Blasenwand  abgetragen;  die  Kuppe  des  Blasenrestes  wurde  in  schiefer 
Längsnaht  vernäht,  und  der  Ureter  in  das  neugebildete  Blasenkavnm  ein- 
gepflanzt Tamponade  beider  Wnndhöhien.  Am  Präparat  zeigt  sich  die 
rechte  Uretermündung  verlegt  durch  eine  pilzförmige,  weiche  Geschwulst- 
raasse,  welche  rechts  und  oben  die  Blasenwand  in  ihrer  ganzen  Dicke 
infiltriert.  Mikroskopisch:  Angiosarkom.  —  Verlauf:  Trotz  guter  Funktion 
des  permanenten  Ablaufs  entleert  sich  viel  Urin  nach  hinten.  Es  wird 
permanente  Irrigation  eingeleitet.  Zunehmende  Schwäche;  Wunde  sep- 
tisch belegt.  Exitus  am  2.  III.  Autopsie :  Eitrige  Infiltration  des  Becken- 
zellgewebes nach  Exstirpation  eines  Sarkoms  der  Blase.  Cystitis,  eitrige 
Pyelonephritis  links. 

47.  Ch.  G.,  63  J.  Vor  1  J.  bemerkte  Pat.,  dass  mit  dem  Harn  zeit- 
weise Blutklumpen  abgingen;  seit  V»  Jahr  vermehrter  Harndrang  und 
Schmerzen;  seit  3  W^ochen  stärkere  Blutungen.  Urin  blutig  tingiert,  mit 
Coagulis  untermischt ;  per  rectum  fühlt  man  die  Prostata  nicht  wesentlich 
vergrössert  und  oberhalb  des  linken  Lappens  in  der  linken  hinteren 
Blasenwand  eine  wallnussgrosse  Geschwulst;  links  hinten  fühlt  man  eine 
strangförmige  Infiltration  und  einzelne  derbe  Knötchen.  Mit  Cystoskop 
sieht  man  in  der  linken  hinteren  Blasenwand  den  rötlich  prominierenden 
Tumor. 

20.  X.  90.  1.  Operation;  sacrale  Freilegung  —  Resektion  des  Steiss- 
beins —  des  Rectums;   Lymphdrtisenstränge,  welche  Knötchen  enthielten, 
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wurden  entfernt ;  der  hinter  der  Prostata  gelegene  Tumor  erwies  sich  als 
verändertes  Samenbläschen  und  wurde  mit  einem  4 — 5  cm  langen  Stück 
des  Vas  deferens  reseciert.  Am  Blasengrund  zeigte  sich  nun  ein  hiihner- 
eigrosser  Tumor,  welcher  beim  Explorativschnitt  Verdacht  auf  Lues  zu 
geben  schien ;  ohne  Eröffnung  der  Blase  wurde  ein  Stück  aus  dem  Tumor 
ausgeschnitten,  im  Uebrigen  die  Wunde  tamponiert  und  verkleinert. 

Der  Verlauf  war  befriedigend;  mikroskopische  Untersuchung  des  ex- 
cidierten  Stückes  ergab  einen  malignen  Tumor :  get^sreiches  Sarkom,  es 
wurde  deshalb  am  25.  X.  eine  2.  Operation  vorgenommen :  Freilegung  der 
Blase  vom  alten  Schnitt  aus;  beim  Umschneiden  der  Geschwulst  wurde 
das  Peritoneum  eröffnet,  was  später  wieder  geschlossen  wurde;  der  linke 
Ureter  wurde  abgetrennt,  die  Blase  eröffnet  und  der  Tumor  im  (Tanzen 
excidiert,  das  excidierte  Stück  war  handtellergross.  Die  übrig  ge- 
bliebene Blasenwand  wurde  auf  die  Wundfläche  der  Prostata  angenäht, 
im  Ganzen  in  T  Form  vereinigt  und  im  linken  oberen  Wundwinkel  der 
Ureter  eingenäht.  Tamponade  der  Wunde,  und  Verkleinerung.  Im  wei- 
teren Verlauf  lief  aller  Urin  hinten  ab;  leichte  septische  Erscheinungen, 
Schwächezustände,  am  5.  XI.  plötzlicher  Exitus.  Sektion:  Atrophie  der 
linken  Niere,  Verlötung  zweier  Dünndarmschlingen  im  kleinen  Becken; 
leichte  Myocarditis.  Todesursache  unbestimmt;  keine  Thrombose  oder 
Embolie. 

48.  H.  K.,  64  J.  Seit  Weihnachten  1891  Harnbeschwerden,  Häma- 
turie; rechte  Nierengegend  schmerzhaft,  über  der  Symphyse  Dämpfung; 
Harn  träufeln.   Urin  schwarzrot;  fragliche  Geschwulstpartikel. 

12.  IV.  92.  Sectio  alta;  ein  fast  die  ganze  Blase  ausfiUlender, 
schwammiger  Tumor  sitzt  breitbasig  am  rechten  Blasengrunde  und  ver» 
legt  die  Uretermündung ;  manuelle  Entfernung  eines  2  faustgrossen  Stückes; 
Anlegen  einer  Blasenlistel,  Tamponade.  Mikroskop.  Diagnose:  Angio- 
sarkom.  —  Pat.  verfällt  immer  mehr,  am  18.  IV.  Exitus.  Sektionsbefund : 
Eitrige  Nephritis,  Hufeisenniere,  Hydronephrose. 

49.  Marie  E.,  54  J.  Seit  2  J.  blasenleidend;  häufig  Hämaturie; 
vor  6  Monaten  wird  eine  wallnussgrosse  harte  Geschwulst  entleert ;  seit- 
dem konstant  Hämaturie.  Harn  dunkelrot  trüb,  keine  sicheren  Geschwulst- 
elemente. Vaginal  fühlt  man  rechts  im  Blasengrunde  eine  vermehrte 
Resistenz  und  eine  stark  wallnussgrosse,  weiche  Masse.  Nach  Dilatation 
der  Urethra  wurde  ein  wallnussgrosser  Tumor  rechts  oben  vom  Orific. 
urethr.  konstatiert.     Abtragen  mit  der  Polypenzange.     Tamponade. 

3.  VI.  92  Sectio  alta,  an  der  Einmündung  des  rechten  Ureters  wurde 
ein  haselnussgrosses  Papillom  abgetragen  und  2  besonders  grosse  Papil- 
lome, welche  gegen  das  Oritic.  ureth.  gelegen  waren,  ebenfalls  entfernt. 
Blasennaht  in  2  Etagen.  Reaktionsloser  Verlauf.  Cystosk.  Untersuchung 
ergab  glatte  Narbe.  Entlassen  am  4.  VII.  Mikroskop. :  Angiosarkom. 
—  Auf  Anfrage  wurde  mitgeteilt,  dass  Pat.  von  ihrem  Orte  verzogen  sei, 
unbekannt  wohin.     (Oktober  19i)l.) 
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60.  A.  B.,  44  J.  Seit  ^/i  J.  Hämaturie ;  seit  14  Tagen  stärkere  Be- 
schwerden. Leichte  Oedeme;  Harn  blutig,  jauchig;  Steinsonde  gelangt 
dicht  hinter  dem  Blasenhals  auf  eine  sich  rauh  anfühlende  derbe  Fläche 
entsprechend  der  hinteren  Blasenwand;  nach  der  Untersuchung  entleeren 
sich  Gewebspartikel ,  die  sich  mikroskopisch  als  papilläre,  sehr  zellreiche 
Geschwulstteilchen  darstellen.  Operation  wird  anfangs  verweigert  und 
erst  2  Monate  nachher  vorgenommen,  während  Fat.  sehr  heruntergekom- 
men ist. 

4.  V.  94  Sectio  alta.  An  der  hinteren  Blasenwand,  das  ganze  Trigo- 
num  verdickend,  sass  ein  apfelgrosser  Tumor  mit  ulcerösem  Zerfall,  klein- 
zottig, derb.  Abtragen  mit  Thermokauter.  Verkleinerung  der  Blasen- 
wunde, Tamponade  des  praevesikalen  Raums;  Hautwunde  offen  gelassen. 
Verweilkatheter.    Mikroskop.  Untersuchung  ergab:  Angiosarkom. 

In  den  nächsten  Tagen  häufig  Delirien,  bronchitisches  Rasseln,  starke 
Somnolenz,  das  sich  zum  tiefen  Coma  steigerte,  Anurie.  Exitus  am  8.  V. 
Section:  Primäre  Blasentumoren,  eitrig-iibrinöse  Cystitis.  Hydronephrose 
links,  Atrophie  der  rechten  Niere.  Metastatische  Knoten  in  beiden  Lun- 
gen, fibrinöse  Pleuritis.  Pneumonie.  Septische  Milzhyperplasie,  M3'ode- 
generatio  cordis;  Lymphdrüsenmetastasen. 

51.  Fr.  G.,  62  J.  Seit  '/*  J-  heftige  Schmerzen  in  der  Unterbauch- 
gegend, unter  Erschwerung  der  Stuhl-  und  Harn-Entleerung.  Seit  6  M. 
bemerkte  Pat.  in  der  linken  Iliacalgegend  eine  Geschwulst,  die  allmählich 
grösser  wurde.  Oedem  beider  Unterschenkel;  in  der  Heocoecalgegend 
beginnend,  bis  zur  linken  Seite  reichend  eine  Resistenz  fühlbar ;  die  Haupt- 
masse erstreckt  sich  vom  Nabel  nach  den  grossen  Schenkelgefässen.  An 
einzelnen  Stellen  Fluktuation.  Katheterismus  negativ.  Punktion  der  Ge- 
schwulst entleert  100  ccm  blutig  seröser  Flüssigkeit. 

17.  IX.  95.  Sect.  alta,  legte  die  Geschwulst  frei,  welche  in  der 
Tiefe  handbreit  bis  zum  Nabel  reichte ;  dieselbe  schien  von  der  Blase  aus- 
zugehen und  wurde  aus  einer  gefässreichen  Geschwulstkapsel  enucleiert 
wobei  die  Blase  hinter  dem  Scheitel  einriss.  Einnähen  der  Kapsel  in  den 
unteren  Wundwinkel  und  vollkommener  Verschluss.  Geschwulst  wiegt 
3  Pfd. ,  faserig-lappig.  Mikroskop :  Spindelzellensarkom  mit  myxomat. 
Degeneration.  —  In  der  Folge  grosse  Schwäche;  starke  Blutung,  mit 
urinöser  Beimengung.  Am  3.  Tag  kein  Blut  mehr;  Drainrohr  eingelegt. 
Stuhl  verhaltung ,  zunehmender  Verfall;  Aufstossen,  Erbrechen,  z.  Th. 
Ileus.  Am  23.  IX.  Exitus.  Section:  Peritonitis  nach  Exstirpation  eines 
paravesikalen  Sarkoms  Paralyse  des  Dünndarms.  Achsendrehung  des 
unteren  Ileums.     Defekt  der  hinteren  Blasen  wand. 

52.  D.  N.,  69  J.  Vor  4  Jahren  Blasenbeschwerden;  Februar  94 
Wiederholung.  Vor  7  Monaten  zum  ersten  Mal  Hämaturie,  mit  wöchent- 
lichen Wiederholungen.  Urin  stark  blutig,  keine  Formelemente.  Per 
Rectum  starke  Prostatahypertrophie  zu  konstatieren.  Bei  Ausspülungen 
ergiebt   sich ,  dass  beim  Passieren  des  Nelatons  durch  die  Pars  prostatica 
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Blutung  auftritt,  darnach  aber  das  Spülwasser  klar  ist. 

18.  V.  96.  Sect.  alta.  Es  flndet  sich  an  der  linken  Seit«  der  Pro- 
stata eine  2M.8tückg:ros8e  Clceration  mit  derbem  Untergrund.  Abtragren 
mit  Schere  und  Verschorfen  des  Grundes.  Schlass  der  Blase  in  2  Rei- 
hen. Im  weiteren  Verlauf  mehrmals  Hämoptoe,  Auftreten  einer  Bauch- 
listel,  die  sich  bald  wieder  schloss.  Erneute  Hämoptoe  bringt  den  Pat. 
sehr  herunter,  zunehmende  Schwäche.  Exitus  am  25.  VI.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  als  Todesursache  nicht  die  vermutete  Lungenblutung,  sondern 
Arrosion  eines  Magengefässes  durch  chron.  Ulcus  ventriculi.  Mikrosk.: 
Sarkom  der  Prostata. 

III.   C  a  r  c  i  n  0  m  e. 

63.  Katharina  M.,  57  J.  Seit  V*  J-  Schmerzen  im  Unterleib :  Hä- 
maturie, Urinentleerung  schmerzhaft.  Abmagerung.  —  Urin  rotbraun,  al- 
kalisch, starkes  Sediment,  darin  Epithelien.  Von  der  Vagina  aus  fühlt 
man  die  hintere  Blasenwand  resistenter,  schmerzhaft,  ohne  einen  Tumor 
konstatieren  zu  können.  Katheter  dringt  leicht  ein,  kein  Stein,  kein 
Tumor  zu  fühlen.  In  Narkose  gelingt  es  an  Stelle  des  rechten  Ovariums 
eine  derbe,  hühnereigrosse  Geschwulst  zu  fühlen,  die  unbeweglich  scheint. 
Nach  Dilatation  der  Urethra  fühlt  nian  diese  Geschwulst  breitbasig  der 
hinteren  Blasenwand  aufsitzen.     Einzelne  Partikelchen  abgetragen. 

In  zweiter  Sitzung,  am  28.  11.  83  wurde  wieder  nach  Dilatation  der 
Urethra  der  grösste  Theil  der  Geschwulst  mit  dem  scharfen  Löffel  abjre- 
tragen.  Mikroskop.  Untersuchung  ergab  papillären  Bau  mit  eingelagerten 
Epithelnestern.    Heilung  ohne  Störung. 

Am  19.  IV.  Wiedereintritt  wegen  konstanter  Schmerzen;  mit  dem 
Urin  gehen  weisse  Fetzen  ab.  Untersuchung  ergab  Infiltration  der  gan- 
zen hinteren  Blasen  wand.  Ohne  Operation  entlassen.  Ende  Mai  88 
fixitus. 

54.  Sofie  Br.,  69  J.  Seit  9  Wochen  Trübung  des  Urins  und  ver- 
mehrter Harndrang;  seit  8  Wochen  starke  Hämaturie.  Ernährung  noch 
gut.  Urin  sauer,  leicht  getrübt,  ohne  Geschwulst-Elemente.  Breitbasiger, 
wallnussgrosser,  derber  Tumor  in  der  Gegend  der  rechten  Uretermündung. 

8.  V.  83.  Dilatation  der  Urethra  und  Entfernung  der  Geschwulst 
mit  scharfem  Löffel.  Verlauf  ohne  Störung.  Nach  V*  Jahr  zu  Hanse 
Exitus. 

65.  H.,  64  J.  Seit  4  Jahren  zunehmende  Hämaturie;  öfterer  Harn- 
drang, leicht  schmerzhaft.  Urin  blutig  trübe,  schwach  sauer,  Spuren  Ei- 
weiss ;  mikroskopisch  Blutkörperchen,  keine  Platten-Epithelien,  aber  poly- 
morphe Epithelzellen,  in  Kolben  angeordnet.  Ein  mit  dem  Katheter 
entferntes  Gewebsstück  zeigte  papillären  Bau  mit  Gefässen  und  vielge- 
staltigem Epithelbelag.  Per  rectum  vergriisserte  Prostata  und  vermehrte 
Resistenz  des  Fundus  zu  fühlen. 
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18.  X.  84.  Boutonnifere.  Finger  fühlt  am  Trigonmn  und  rechter 
Wand  erhabene,  mit  Geschwulstmasse  besetzte  Stellen.  Incision  des 
Blasenhalses  mit  Knopfmesser,  Abtragen  der  Neubildung  mit  Fingernagel 
und  scharfem  Löffel;  massige  Blutung.  Tamponade  der  Wunde;  Verlauf 
durch  Orchitis  kompliciert,  sonst  lieberlos.  Kontinenz  nach  3  Wochen 
hergestellt.  Urin  sauer,  nicht  ganz  blutfrei,  Beschwerden  gemindert ;  Hä- 
maturie dauert  auch  nach  Entlassung  noch  fort.  —  März  8ö:  Beiinden 
erträglich,  noch  Blut  im  Urin.  Weitere  Nachricht  nicht  zu  erhalten. 
Mikroskopische  Diagnose:  papilläres  Carcinom. 

66.  St.,  66  J.  Seit  8  Wochen  häutiger  Harndrang,  seit  6  Wochen 
Hämaturie ;  häufig  Steckenbleiben  von  Gerinnseln  in  der  Harnröhre.  Per 
rectum  vermiehrte  Resistenz  der  Blasenwand  nachweisbar.  Katheter  findet 
die  Blase  sehr  empfindlich  und  lässt  sich  in  derselben  nicht  bewegen. 
Urin  leicht  blutig  gefärbt,  neutral,  wenig  Eiweiss.  Im  Sediment  Blut- 
körperchen und  in  gelegentlich  abgehenden  fleischfarbenen  Gewebsfetzen 
grosse  epitheliale  Zellen,  keine  Zellnester. 

3.  III.  85.  Sectio  alta.  Nach  Freilegung  der  Blase  fühlt  man  eine 
deren  ganze  Dicke  durchsetzende  Infiltration.  Nach  Eröffnung  zeigt  sich, 
dass  der  Tumor  den  ganzen  Blasenscheitel  einnimmt,  weshalb  Resektion 
dieses  Teiles  beschlossen  und  ausgeführt  wird.  Fundus  und  üreteren 
bleiben  unversehrt,  ebenso  Bauchfell.  Massige  Blutung.  Der  Rest  der 
Blase  wird  mit  7  Catgutnähten  zu  einer  hühnerei grossen  Höhle  geschlos- 
sen; völlige  Kontinenz.  Bauchwunde  drainiert,  sonst  geschlossen.  Ver- 
weilkatheter. 

Dicke  der  Geschwulst  3—6  cm,  Länge  8\/2  cm.  Breite  7  cm.  Mikro- 
.skop.  Untersuchung  ergab :  typisches,  grossalveoläres,  grosszelliges  Rund- 
zellen-Carcinom.  Verlauf  völlig  fieberfrei,  aber  getrübt  durch  mehr- 
wöchentliche Psychose ,  wahrscheinlich  durch  Jodofonu  hervorgerufen 
(14tägige  Jodreaktion  des  Urins).  Vom  6.  Tage  an  Urin  durch  die  Wunde. 
Nach  6  Wochen  einige  kleine  Abscesse  in  der  Wunde  (Ligatur-Eiterung). 
Katheter  am  25.  Tage  wegen  Urethritis  entfernt.  Wunde  schloss  sich 
nach  6  Wochen,  Ende  April  entwickelte  sich  eitrige  Periurethritis,  die 
mit  späterem  Aufbruch  endigte.  Pat.  wurde  nach  Hause  entlassen,  w^o 
er  am  30.  IV.  starb.     Keine  Sektion. 

67.  H.  G.,  (54  J.  Seit  V*  J-  Harnbeschwerden,  Urin  dunkelbraun- 
rot. In  der  Pars  prostatica  fühlt  man  rechts  vom  Trigonum  stärkere 
Prominenz  mit  derber  Oberfläche.  Das  Neoplasma  scheint  auf  die  rechte 
Seite  überzugreifen;  der  rechte  Prostatalappen  etwas  derb,  vergrössert. 
und  knollig  anzufühlen,  Umgebung  infiltriert:  im  Parenchym  einzelne 
resistente  Punkte.  Ueber  der  Symphyse  fühlt  man  eine  stark  faustgrosse 
Geschwulst.  Mit  Katheter  entleerte  Gewebsfetzen  sichern  die  Diagnose 
Carcinom. 

11.  IX.  90.  Sectio  alta.  Umschlagest  eile  des  Peritoneums  reicht 
sehr  nahe  an  die  Symphyse  und   wird   beim  Versuche   des  Ablösens   er- 
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öffnet.  Es  zeigt  sich  beim  Abtasten,  dass  der  Tumor  wesentlich  der 
linken  Blasenhälfte  angehört,  an  der  Kuppe  der  Blase  aber  weit  nach 
hinten  reicht.  Es  wurde  daher  nun  die  Blase  zwecks  der  Entleerung  mit 
dem  Thermokauter  eröffnet  und  der  blutige  Inhalt  ausgespült.  Nach  oben 
permanente  Drainage,  nach  unten  Verweilkatheter. 

Verlauf  nach  der  Operation  ungünstig,  so  dass  am  20.  IX.  Exitus 
eintrat.  Sektion:  Carcinom  der  Blase,  chron.  Cystitis.  Akute  lobuläre 
Pneumonie 

58.  L.  K.,  50  J.  Vor  2  Jahren  Schmerzen  und  Harndrang;  vor 
1  Jahr  heftige  Schmerzen,  darauf  Hämaturie.  Vor  2  Monaten  wieder 
starke  Blutung,  die  anhielt.  Cystoskopie  ergab  papillären  Tumor  der 
Blase.  Bei  rectaler  Untersuchung  fühlt  man  einen  glatten,  derben  Tumor 
in  der  rechten  Blasenhälfte,   der  sich  von  der  Prostata  abgrenzen  lässt. 

28.  V.  94.  Sectio  alta ;  Eröffnung  der  Blase.  Da  der  Tumor  die  recht« 
hintere  Wand  bis  zur  Prostata  einnahm,  wurde  der  Rectus  durchtrennt 
und  die  rechte  Blasenseite  stumpf  ausgelöst.  Verschiedene  derbe  Stränge 
wurden  durchtrennt,  der  Ureter  durchschnitten  und  der  Tumor  mit  der 
Schere  exstirpiert.  Der  Rest  der  Blase  wurde  vom  Scheitel  an  mit  fort- 
laufender Catgutnaht  vereinigt  und  der  Ureter  dicht  über  der  Prostata 
eingenäht.   Verweilkatheter,  Tamponade  des  praevesicalen  Raumes. 

Verweilkatheter  funktioniert  anfangs  gut,  rausste  aber  wegen  Ure- 
thritis entfernt  werden,  worauf  sich  dann  der  Urin  zum  Teil  aus  der 
Bauchwunde  entleerte.  Die  Fistel  granulierte  langsam  und  schloss  sich 
beim  Einlegen  eines  Verweilkatheters,  öffnete  sich  aber  wieder  beim  Weg- 
lassen dieses.  AUgemeinbelinden  gut.  Auf  Wunsch  entlassen.  Exitus  im 
September  94.    Keine  Sektion. 

59.  Fr.  Seh.,  48  J.  Seit  ^/i  J.  Beschwerden  beim  Urinieren,  vor  5  Mo- 
naten Blut  im  Urin;  von  da  an  zunehmende  Beschwerden,  schmerzhafter 
Harndrang  und  zeitweise  Hämaturie;  manchmal  Beimengung  grösserer 
roter  Fetzen.  Vor  5  Wochen  plötzlich  eine  Schwellung  der  linken  Regio 
hypogastrica,  die  bis  heute  besteht.  Diese  Geschwulst,  die  sich  derb  an- 
fühlt, beginnt  über  der  Mitte  des  Leistenbandes,  zieht  bis  zum  Nabel,  unten 
bis  zum  Lig.  Poupart.  Der  Tumor  ist  wenig  verschieblich,  nicht  emplind- 
lich.  Die  linke  Nierengegend  erscheint  mehr  ausgefüllt  wie  rechts;  starke 
Resistenz,  ausgebreitete  Dämpfung.  Urin  trübe,  schwach  sauer,  reichliches 
Sediment  mit  vereinzelten  Epithelien,  ohne  charakteristische  Tumorele- 
mente. Rectal-Palpation  ohne  besonderen  Befund.  Mikroskopische  Unter- 
suchung der  ausgespülten  Tumorfetzen  ergab  sarkomähnliche  Gebilde, 
so  dass  die  Diagnose  auf  papillöses  Sarkom  lautete. 

9.  VII.  94.  Hoher  Blasenschnitt.  Nach  Oeffnung  der  Blase  präsentiert 
sich  in  der  rechten  Seite  ein  von  der  rechten  Uretermündung  bis  zum 
Blasenausgang  reichender,  breitbasig  aufsitzender  Tumor.  Stückweise  Ab- 
tragung der  Neubildung,  die  aus  lappigem,  weisslichem,  fettartig  glän- 
zendem Gewebe  besteht.    Die  Basis  wird  mit  Thermokauter  abgebrannt. 
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Vom  Tumor  aus  erstrecken  sich  nach  vorn  in  die  Harnröhrenöffnung  kleine 
isolierte  polypenartige  Geschwülste,  welche  mit  Kornzange  abgeklemmt 
werden.  Tamponade  und  Drainage  der  Blase.  In  der  Folge  wird  Verweil- 
katheter eingelegt,  der  gut  funktioniert;  Bauchwunde  verkleinert  sich 
rasch. 

11.  VIII.  Auf  Wunsch  entlassen;  Bauchwonde  bis  auf  stecknadelkopf- 
grosse Fistel  geschlossen.  Urin  trüb,  sauer,  ohne  Blut.  Mikroskop.  Un- 
tersuchung des  exstirpierten  Tumors  ergab:  Carcinom.  Exitus  im  Mai 
95  an  Pyäraie. 

60.  L.  Seh.,  54  J.  Vor  7  Monaten  nach  kaltem  Trünke  plötzlich 
Schmerzen  und  Harnverhaltung.  Der  entleerte  Harn  war  blutig  gefärbt 
und  blieb  es  auch,  dabei  Erschwerung  der  Urinentleerung.  Abnahme 
des  Gewichtes.  Prostata  vergrössert,  hintere  Blasenwand  scheinbar  gegen 
das  Rectum  vorgedrängt,  etwas  resistenter  als  normal.  Urin  rötlich,  sauer, 
eitrig  blutiges  Sediment.  Geschwulstelemente  nicht  mit  Sicherheit  nach- 
zuweisen.   Cystoskopie:  klein  klares  Bild  wegen  Trübung  des  Inhalts. 

10.  X.  94.  Sectio  alta.  Am  vorderen  unteren  Abschnitt  der  Blase 
zeigt  sich  ein  kleinapfelgrosser,  zottiger,  leicht  blutender  Tumor,  der  breit- 
basig  in  der  Gegend  der  Prostata  aufsitzt  und  die  Einmündung  der  Ure- 
thra umgiebt.  Stückweiseis  Abtragen  mit  Thermokauter.  An  der  linken, 
vorderen  Seite  musste  fast  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand  entfernt  wer- 
den, mitsamt  einem  röhrenförmigen  Gewebsstück,  welches  entweder  ein 
Stück  des  linken  Samenbläschens  oder  des  Ureters  war.  Schluss  der 
Blasenwunde  in  2  Etagen. 

Im  Verlauf  traten  urämische  Erscheinungen  immer  stärker  auf,  am 
5.  Tag  Exitus.  Sektion:  Restierender  Tumorteil  in  der  Blase;  linker 
Ureter  durchschnitten.  Urininfiltration,  praeperitoneale  Phlegmone,  Hydro- 
nephrose,  Pyelitis,  Nephritis  parench.  Dilatation  des  r.  Ureters.  Mikros- 
kop. Carcinom. 

61.  S.  M.  54  J.  Oefters  Blasenkatarrh,  seit  4  Jahren  dauernd.  Vor 
6  Wochen  starke  Blasenblutung ;  Wiederholung  nach  14  Tagen.  Geringer 
Diabetes.  Urin  trüb,  sauer,  weisslich-roter  Satz,  ohne  deutliche  Geschwulst- 
elemente. Prostata  massig  vergrössert ;  in  der  Mittellinie  und  rechts  da- 
von bietet  die  Blasengegend  eine  cirkumskripte  etwas  schmerzhafte  Resi- 
stenz dar.  Cystoskopie  durch  blutige  Trübung  erschwert,  doch  scheint  in 
der  rechten  Blasenwand  ein  Tumor  mit  unregelmässiger  Oberfläche  vor- 
handen zu  sein.  Im  Harn  fanden  sich  darauf  kleine  Geschwulststückchen. 
Mikroskopisch  zeigten  diese  papillären  Charakter,  mit  grossen,  irregu- 
lären Zellen. 

19.  VII.  94.  Hoher  Schnitt  ergab ,  dass  der  Tumor  an  Scheitel  und 
vorderer  Wand  sass.  Explorativ- Schnitt  durch  den  Tumor;  es  zeigte 
sich  die  vordere  Wand  frei,  rechts  reichte  der  Tumor  bis  an  die  ITreter- 
mündung.  Resektion  des  Tumors  mit  der  Blasenwand  und  einem  Stück 
Peritoneum,   das  sofort  vernäht  wurde.   Der  Rest  der  Blase  durch  Naht 
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geschlossen.    Der  Tumor  stellt  einen  rundlichen  Knoten  von  6Va  cm  Durch- 
messer dar.    Tamponade  der  Wunde.    Verweilkatheter. 

Im  weiteren  Verlauf  entwickelte  sich  doppelseitige  Pneumonie ;  unter 
zunehmendem  Coma  diabeticum  erfolgte  der  Exitus  am  27.  VII.  Sektion: 
Alteriosklerose  und  Atheromatose.  Doppelseitige  Unterlappenpneumonie 
mit  eitriger  Einschmelzung  und  Nekrose.  C3'8titis  und  Pyelonephritis. 
2  Duodenalgeschwüre. 

62.  Jakobine  L.,  57  J.  Seit  7  Monaten  Harnbeschwerden,  Blut  im 
Urin,  starke  Schmerzen;  eine  in  die  Harnröhre  prolabierte  Geschwulst 
entfenite  der  Arzt.  (Mikrosk.  Papillom.)  Schmerzen  im  1.  und  r.  Hypo- 
gastrium, nach  der  Lumbaigegend  ausstrahlend.  Innenfläche  der  Blase 
raub,  leicht  blutend ;  Urin  blutig,  enthält  kleine  Gewebsfetzen,  die  keinen 
Carcinomverdacht  erwecken. 

15.  X.  94.  Dilatation  der  Urethra.  Man  fühlt  an  der  1.  Wand  einen 
nach  dem  Fundus  sich  fortsetzenden,  derb  infiltrierten  Tumor  mit  unregel- 
mässiger, wulstiger  Oberfläche ;  in  der  Mitte  ein  buchtiges  Geschwür.  Aus- 
schaben mit  scharfem  Löffel  und  Aetzung  mit  10  ^o  Chlorzink.  Eingiessen 
von  Jodoformöl. 

Verlauf  tieberlos ;  die  übrigen  Klagen  und  Beschwerden  der  P.  rühren 
von  einer  rechtsseitig  ausgebildeten  und  linksseitiger  in  Entwicklung  be- 
griflPener  Hydronephrose  her.  Entlassen  am  21.  X.  —  Exitus  am  17.  XI.  94. 
Autopsie  ergab  rechtsseitige  Hydronephrose ;  Perforation  der  Blase  in  den 
Darm. 

63.  Chr.  L.,  57  J.  Vor  2  Jahren,  bei  starker  Anstrengung  Blasen- 
blutung, die  sich  dann  alle  14  Tage  wiederholte;  dabei  Kreuzschmerzen 
und  Brennen  in  der  Blase.  Häufig  werden  Gewebsfetzen  entleert.  Blasen- 
gegend  vorgewölbt ;  links  von  der  Mittellinie  fühlt  man  einen  rundlichen, 
knolligen  Tumor  von  Halbhühnereigrösse,  der  beweglich  und  druckempfind- 
lich ist ;  rectal  fühlt  man  den  Tumor  deutlich  der  Blase  aufsitzen.  Leisten- 
drüsen beiderseits.  Urin  trüb  alkalisch,  blutig,  enthält  Albumen.  Unter- 
suchung der  Gewebsfetzen  ergiebt  typische  Carcinomzellen.  Vorläufig  ent- 
lassen. Bei  Wiederkehr  betsteht  Retentio  urinae ;  starkes  Oedem  des  Scro- 
tum  und  Penis,  Phimose,  teilweise  gangränös.  Katheterismus  gelingt  leicht 
entleert  stinkend  eitrigen  Urin.  Infiltration  in  der  Pars  cavernosa  und  am 
Perineum  mit  Erweichung,  deshalb  zunächst  Incision  daselbst  und  Ent- 
leerung der  beiden  Abscesse ;  ausserdem  Phimosenoperation.  Obere  Fistel 
reinigt  und  schliesst  sich,  während  aller  Urin  noch  durch  die  Perineal- 
fistel  läuft. 

28.  II.  96.  Perinealschnitt  wird  dilatiert ,  dass  man  mit  dem  Finger 
in  die  Blase  eingehen  kann.  Man  fühlt  an  der  rechten  hinteren  Wand 
den  höckerigen,  z.  T.  ulcerierten  Tumor,  der  nicht  gestielt,  die  ganze 
Wand  derb  infiltriert.  Ausschaben  mit  schai-fem  Löffel,  wobei  ein  im 
ganzen  etwa  apfelgrosser  Tumor  entfernt  wird.  Lästige  Inkrustation  der 
Perinealwunde.    Stets  Ausspülen  grosser  Tumormassen.  —  20.  IV.  Noch- 


Digitized  by 


GoogU 


Beiträge  zur  operativen  Behandlung  der  Blasengeschwülste.         g73 

malige  Ausschabung.  In  den  nächsten  Tagen  hohes  Fieber,  Schwäche  und 
Bronchitis.  Am  29.  IV.  Exitus.  Sektion :  Nekrotisch  zerfallendes  Carci- 
nom  der  Blase;  drohender  Durchbruch  an  der  Spitze;  C3'stiti8.  Fistel 
nach  dem  Perineum,  ürethraltistel.  Hydronephrose  und  Atrophie  der  1. 
Niere,  Pyelonephritis  rechts. 

64.  M.  F.,  59  J.  Seit  5  Monaten  Harnbeschwerden;  angeblich  Blut 
und  Gewebsfetzen  im  Urin.  Per  rectum  fühlt  man  die  in  toto  vergrös- 
serte  Prostata  und  über  dieser  eine  nnssgrosse  Greschwulst.  Urin  dunkel- 
braunrot.  Mit  Steinsonde  fühlt  man  auf  der  rechten  Seite  in  der  Blasen- 
wand  eine  derbe,  höckerige  Resistenz,  die  inkrustiert  zu  sein  scheint. 
Darauf  starke  frische  Blutung.  —  Untersuchung  der  Gewebsfetzen  deutet 
auf  ein  Papillom  hin  (zottenförmige  Zellanordnung).  Cystoskopie  erfolglos. 
Nach  Darmentleerung  fühlt  man  den  Tumor  fingerbreit  über  dem  rechten 
Prostatalappen  von  Wallnussgrösse. 

17.  III.  96.  Hoher  Schnitt  in  Lokal-Anästhesie  durch  Cocain  sub- 
cutan. •  In  der  rechten  hinteren  Blasenwand  zwischen  Uretermündung  und 
Blasenhals  sitzt  eine  nussgrosse  Geschwulst  mit  unebener  höckeriger 
Oberfläche,  breitbasig  aufsitzend.  Abtragen  mit  Schere  und  Thermo- 
kanter.    Blasennaht  in  2  Etagen.   Yerweilkatheter. 

Fieberfreier  Verlauf.  Urin  blutfrei,  glatte  Wundheilung.  Entlassen 
am  18.  IV.  Bei  Vorstellung  am  21.  VII.  guter  Allgemeinzustand.  Urin 
klar.  Oberhalb  der  hypertrophischen  Prostata  ein^  stärkere  Resistenz  zu 
fühlen.  Keine  besonderen  Beschwerden  ausser  öfterem  Harndrang.  Exitas 
am  4.  Vm.  97. 

65.  S.  N.,  61  J.  V^or  8  Monaten  zum  ersten  Mal  Blut  im  Urin,  mit 
Wiederholung  alle  3 — 4  Wochen;  dabei  Brennen  in  der  Harnröhre  und 
zeitweise  Erschwerung  der  Entleerung.  Prostata  in  der  Mitte  stark  vor- 
springend; Urin  trübe  rötlich,  enthält  nur  Schleim  und  Blutkörperchen, 
wenig  Epithelien.  Cystoskopie  ergiebt  das  Bild  einer  roten  Geschwulst 
an  der  Prostata. 

4.  II.  97  hoher  Schnitt;  der  eingeführte  Finger  fühlt  sofort  einen 
markstückgrossen,  in  der  Mitte  ulcerierten,  inliltrierten  Tumor,  welcher 
hinter  dem  r.  Prostatalappen  bis  zur  Mündung  des  Ureters  aufwärts  reicht, 
mit  Phosphaten  inkrustiert.  Exstirpation  mit  Thermokanter.  Blasen- 
naht in  2  Etagen.  Verweilkatheter.  Tumor  zeigt  derben  harten  Grund 
und  unregeimässig  gewncherte  rötlich-graue  Geschwulstmasse.  Mikrosko- 
pisch :  Zottenkrebs  (Carcinoma  cubo-globocellulare). 

Verlauf  Anfangs  gut.  Wegen  grosser  Enge  der  Harnröhre  und  da- 
durch entstehender  Urethritis  musste  der  Verweilkatheter  teilweise  ent- 
fernt und  schliesslich  ganz  weggelassen  werden,  worauf  sofort  Steigerung 
der  Cystitis  und  Fieber  folgte.  Am  25.  II.  kam  Urin  aus  der  fast  ver- 
heilten Bauchwunde ;  dieser  Zustand  dauerte  bis  Mitte  März.  Bei  Ent- 
lassung  am   9.  IV.  wurde   fast   aller  Urin   nach    unten  entleert.    Beim 
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Wiedereintritt  am  13.  VlI.  bestand  wieder  Urindrang,  geringe  Blntung 
und  kleine  Banchüstel  mit  zottenfönniger  Granulation,  welche  ausgeschabt 
wird.  Mikroskopische  üntersuchnng  ergab  kein  Carcinom.  Keine  Operation. 
Entlassen  mit  geschlossener  Fistel,    f  am  13.  II.  94. 

66.  W.  Z.,  67  J.  Vor  V*  Jahr  zeitweise  Blasenblutungen,  anfangs 
2mal  wöchentlich;  bald  Steigerung  der  Beschwerden,  Harndrang,  Harn- 
träufeln.  Urin  trübe,  bluthaltig;  Blasengegend  auf  Druck  schmerzhaft. 
Dämpfung  daselbst.  Per  rectum  fühlt  man  die  Prostata  stark  vorgewölbt, 
schmerzhaft.  Beim  Katheterismus  wird  kein  Urin  entleert,  aber  im  Auge 
des  Instruments  hängen  kleine  Gewebsstückchen ,  deren  mikroskopische 
Untersuchung  papillären  Bau  mit  Gefässschlingen  ergiebt.  Cystoskopie 
misslingt. 

5.  I.  97  Sect.  alta.  Wandung  ^/a  cm  dick.  Fundus  der  Blase  ist 
ausgefüllt  von  einem  weichen  papillären  Tumor  von  Apfelgrösse,  welcher 
breitbasig  vom  rechten  Prostatalappen  und  Blasengrund  bis  gegen  die 
rechte  Uretermündung  hin  anfsass.  Starke  Blutung,  Abtragen  mit  scharfem 
Löffel ;  Verschorfen  der  Basis  mit  Therm okauter.  Nach  rechts  unten  schien 
die  Geschwulst  durch  die  ganze  Dicke  der  Blasenwand  durchgewachsen. 
Schluss  der  Blasenwunde  in  Etagen.  Verkleinerung  und  Tamponade  der 
Bauchwunde.  Dauerkatheter.  Vom  8.  Tag  an  Urinfistel,  die  sich  lanjr- 
sam  schliesst.  Blase  kontinent.  Urin  klar.  Anat.  Diagnose :  Zottenkrebs. 
Pat.  nach  Hause  entlassen. 

Nach  kurzer  Zeit  öffnet  sich  die  Fistel  wieder,  heilte  aber  von  selbst 
wieder  zu.  Pat.  war  dann  bis  vor  V*  J^hr  gesund.  Seit  dieser  Zeit 
brennende  Schmerzen,  Urin  trübe  und  blutig.  Blasengegend  rechts  von 
der  Mittellinie  schmerzhaft,  daselbst  leichte  Resistenz  zu  fühlen.  Bauch- 
wunde glatt  verheilt ;  Inguinaldrüsen.  Rectal :  Prostata  abgegrenzt,  der 
rechte  Lappen  druckempfindlich.  Urin  trübe,  keine  Tumorelemente,  keine 
Blutung.  Cysteskopie:  Vom  rechten  Ureter  nach  dem  Blasenboden  ein 
eigrosses  Carcinomrecidiv ;  gleich  hinterher  Blutung. 

28.  I.  98  Sect.  alta  in  der  alten  Narbe.  Man  sah,  dass  der  Tumor 
auch  die  Prostata  ergriffen  hatte;  es  wurde  der  ganze  Blasenboden  aus- 
geschält, die  Prostata  an  der  Urethra  abgeschnitten,  und  etwa  die  Hälfte 
der  Blase  reseciert.  Der  übriggebliebene  Blasenfundus  Hess  sich  kappen- 
förmig  nach  unten  ziehen  und  durch  einen  schmalen  Schleimhautstreifen, 
in  welchen  der  linke  Ureter  mündete,  an  der  hinteren  Cirkumferenz  der 
Harnröhre  befestigen.  Der  rechte  Ureter,  von  dem  ein  Teil  reseciert 
war,  wurde  am  Blasenscheitel  implantiert.  Bauchwunde  heilte  langsam: 
nach  d  Monaten  konnte  Pat.  den  Harn  6—7  Stunden  halten.  Herbst 
1899  noch  recidivfrei. 

Am  2L  I.  Ol  kam  Pat.  wieder  wegen  Rectalbesch werden.  Blasen- 
funktion war  völlig  normal.  Cystoskopisch  liess  sich  kein  Recidiv  nach- 
weisen, dagegen  wurde  ein  Carcinoma  ani  konstatiert  und  operiert  am 
25.  I.     Seitdem  Wohlbefinden. 
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67.  J.  C,  48  J.  Vor  8  Monaten  erstmals  Hämatarie,  Schmerzen  in 
Blasengegend,  Harndrang,  Inkontinenz.  Vor  dem  Uterus,  der  Blase  an- 
gehörend, diese  anscheinend  ausfällend,  fühlt  man  einen  apfelgrossen, 
weichen  Tumor.  Katheter  entleert  frisches  Blut  und  stösst  auf  eine,  die 
vordere  linke  Blasenwand  einnehmende,  uneben,  derb  sich  anfühlende  Oe- 
schwulstmasse.  Nach  Dilatation  der  Urethra  ergiebt  bimanuelle  Abtas- 
tung, dass  der  Tumor  mit  polypösen  Wucherungen  die  ganze  Blasen- 
wand durchsetzt  und  die  Hälfte  der  Blase  einnimmt.  Mikroskopische 
Untersuchung  eines  ausgeschabten  Stückes  ergab  :  Carcinoma  cubocellulare, 
papilläre  Form,  mit  gallertiger  Degeneration. 

9.  IV.  98  hoher  Blasenschnitt.  Peritoneum  zurückgeschoben.  Der 
linke  Ureter,  dessen  Mündung  ganz  im  Tumor  aufgegangen  war,  wurde 
IV2  cm  oberhalb  der  Mündung  durchtrennt.  Die  Blase  wurde  eröffnet 
und  soweit  reseciert,  dass  nur  ein  2quertingerbreiter  Rest  mit  dem  rechten 
Ureter  zurück  blieb,  etwa  V*  ^^r  Blase.  Der  Blasenrest  wurde  zu  einem 
Hohlräume  geschlossen  und  der  linke  Ureter  seitlich  implantiert.  Tam- 
ponade und  Verkleinerung  der  Wunde.  Dauerkatheter.  Grosse  Schwäche, 
Bubnormale  Temperaturen,  Kräfteverfall;  Urin  floss  durch  die  W^unde; 
Zeichen  beginnender  Peritonitis,  zunehmende  Schwäche,  Exitus  am  9.  Tag. 
18.  IV.  Sektion:  Cirkumskripte  Peritonitis,  Abscess  um  das  vesikale 
Ureterende  links,  Nephritis  interst.  und  parench.  Cholelithiasis.  Beider- 
seitige Aspirationspneumonie. 

68.  K.  K.,  59  J.  Seit  8  Jahren  Blasenbeschwerden  in  grösseren 
Pausen.  Vor  einem  Jahr  heftige  Blasenblutung ;  vor  3  Jahren  wieder 
Blutung,  die  bis  jetzt  fortbesteht.  Einmal  auch  kleine  Konkremente  ent- 
leert. Prostata  nicht  abnorm  vergrössert,  massig  derb,  nicht  empfindlich. 
Urin  dunkelbraunrot,  starker  Blutgehalt;  keine  Formbestandteile,  keine 
Kiystalle.  Katheter  entleert  blutigen  Urin;  Spülwasser  läuft  nicht  wie- 
der ab. 

6.  VI.  98  hoher  Blasenschnitt.  Von  der  Einmündung  des  rechten 
Ureters,  sprang  ein  stark  hühnereigrosser,  papillär  zerklüfteter,  weich- 
lappiger Tumor  vor,  der  mit  breiter  Basis  der  Blasenwand  aufsass.  Auf 
der  gegenüberliegenden  Schleimhaut  einzelne  erbsengrosse  Implantations- 
polypen. Abtragung  mit  der  Scheere  an  der  Basis  und  Verschorfung 
des  Grundes.  Naht  und  Drainage  der  Blase.  Dauerkatheter.  Mikro- 
skopischer Befund :  Carcinoma  cubocellulare.  Reaktionsloser  Verlauf, 
Fistel  verkleinerte  sich  rasch  und  war  nach  3  Wochen  geschlossen.  Cysto- 
skopisch  sieht  man  an  Stelle  der  früheren  Geschwulst  einen  grossen  nar- 
bigen Defekt:  kein  Recidiv  zu  linden,  Inguinaldrüsen  rechts  bedeutend 
vergrössert.  Entlassen  am  10.  VII.  Exitus  8  Wochen  nach  der  Ope- 
ration. 

69.  J.  H.,  68  J.  Seit  6  Monaten  Harndrang  und  brennende  Schmerzen 
in  der  Urethra  ;  seit  3 — 4  Wochen  Blut  im  Urin  ;  auch  einzelne  „Fleisch- 
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Stückchen''  wurden  entleert.  Blasengegend  druckemplindlich ;  links  ober- 
halb der  Symphyse  fühlt  man  eine  leichte  Resistenz.  Urin  stark  blut- 
haltig,  keine  deutlichen  Geschwulstelemente.  Rectal  fühlt  man  die  hintere 
Blasenwand  derb  intiltiiert.  Cystoskopisch  sieht  man  hinten  links  eine 
undeutliche  höckerige  Fläche. 

10.  I.  99  hoher  Blasenschnitt.  Man  fühlt  die  hintere  Wand  ober- 
halb des  Trigonum  eingenommen  von  einem  5  markstückgrossen  Krebs- 
geschwür mit  nekrotischer  Mitte  und  gewulsteten  derben  Rändern.  Ab- 
tragen mit  Thermokauter,  wobei  an  der  Hinterfläche  eine  markstückgrosse 
Oeffnung  im  Peritoneum  entstand  ,  die  vernäht  wurde.  Das  excidierte 
Stück  der  Blase  umfasste  eine,  vielleicht  beide  üretermündungen  und  ging 
bis  auf  den  oberen  Rand  der  Prostata,  welcher  mit  entfernt  wurde.  Ver- 
kleinerung der  Blasen-  und  Bauchwunde,  Tamponade  der  Blase,  Dauer- 
katheter. 

Unter  zunehmender  Bronchitis  und  Peritonitis  erfolgt  Exitus  am 
15.  I.  Sektionsbefund :  Eitrig  tibrinöse  Peritonitis,  Abknickung  des  Dar- 
mes durch  Adhäsion  an  der  hinteren  Blasenwand. 

70.  M.  L.,  43  J.  Seit  2  Jahren  Brennen  beim  Urinieren,  mit  Er- 
schwerung der  Harnentleerung.  Seit  ^/4  Jahren  oft  Blut  im  Urin,  be- 
sonders nach  schwerem  Arbeiten.  Urin  massig  eiweisshaltig ,  braunrot, 
kleine  runde  und  geschwänzte  Epithelien.  An  der  hinteren  Blasenwand 
gleitet  die  Sonde  über  eine  weiche  Prominenz.  Cystoskopie,  durch  Blu- 
tung erschwert,  lässt  an  der  hinteren  Wand  eine  leicht  flottierende  poly- 
pöse Wucherung  erkennen. 

18.  VII.  00  hoher  Blasenschnitt,  der  Finger  konstatiert  eine  gestielte, 
zottenförmig  in  die  Blase  hereinragende  Geschwulst  von  Fingerdicke, 
von  der  linken  seitlichen  Blasenwand  in  der  Nähe  der  Uretermündong 
ausgehend.  Abtragen  in  toto  an  der  Basis,  Blasenwand  nicht  infiltriert. 
Schluss  der  Blase  in  2  Etagen.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors 
ergiebt  Carcinom. 

Im  weiteren  Verlauf  bildet  sich  zeitweise  eine  Unnbauchfistel.  Harn 
oft  hämorrhagisch.  Cystoskopisch  sieht  man  die  Anfänge  eines  Recidivs. 
Vorschlag  einer  zweiten  Operation  wird  nicht  angenommen.  Auf  Wunsch 
entlassen.     Exitus  am  18.  II.  Ol. 

71.  J.  R.,  50  J.  Juni  1901  Sturz  auf  die  rechte  Schulter  ohne 
sonstige  Erscheinungen.  10  Tage  nach  Entlassung  wird  blutiger  Harn 
entleert ;  seit  dieser  Zeit  öfters  Harndrang  und  Schmerzen.  Ende  August 
wieder  Hämaturie.  Urin  enthält  Beimengung  von  Blut,  Epithelien,  keine 
Cylinder,  Albumen.  Katheter  stösst  in  der  Prostatagegend  auf  eine  Resi- 
stenz die  leicht  überwunden  wird.  Man  hat  das  Gefühl  einen  Tumor  zu 
sondieren.  Cystoskopie  ergiebt :  linke  Seite  angefüllt  von  einem  grossen, 
papillären,  leicht  blutenden  Tumor,  der  mit  breitem  Stiel  in  der  Gegend 
des  linken  Ureters  aufzusitzen  scheint. 

26.  X.  Ol  Sectio  alta.    Peritoneum  wird  eröffnet  und  sofort  vernäht. 
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Der  Tumor  wird  mit  Scheere  und  Thermokauter  exstii'piert ;  der  grössere, 
halbeigroßse  Anteil  sitzt  breitbasig  in  der  Gegend  des  linken  Ureters; 
derselbe  hat  eine  zottig  papilläre  Oberfläche.  In  der  Umgebung  noch 
multiple  papilläre  Wucherungen,  die  ebenfalls  entfernt  wurden.  Die  Ge- 
schwulst reichte  nicht  sehr  weit  in  die  Tiefe.  Einnähen  eines  dicken 
Drains  in  die  Blasenwunde,  im  übrigen  Schluss  in  2  Reihen.  Tamponade 
des  prävesikalen  Raumes,  Verweilkatheter.     Blase  erwies  sich  dicht. 

Glatter  Verlauf.  Drainage  wirkt  gut.  Am  20.  Tage  Drain  entfernt, 
am  31.  der  Katheter.  Behandlung  mit  Urotropin  und  Wildunger  Wasser. 
Bei  Entlassung  betrug  die  Kapacität  150 — 200  ccm.  Entlassen  40  Tage 
post  op.  Nach  Bericht  vom  Januar  1902  ist  Recidiv  da,  Belinden  sehr 
schlecht:  baldiger  Exitus  zu  erwarten. 
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XXXI. 


lieber  nahtlose  Darmausschaltung.   (Invi^inations- 

Methode.) 


Von 


Dr.  Walter  Rindflelseh, 

Chirurg  am  atändischen  Johanniterkrankenhaus  zu  Stendal  i.  d.  Altmark. 

Auf  dem  Chirurgenkongress  1901  hatte  ich  die  experimentellen 
Studien  vorgetragen,  welche  mich  beschäftigt  hatten,  um  die  immer 
noch  mit  hoher  Mortalität  belegte  Operation  zur  Beseitigung  gan- 
gränöser Darmstücke  günstiger  zu  gestalten.  Es  ist  mir  eine  be- 
sondere Ehre,  über  diese  Frage  ein  kurzes  Wort  sprechen  zu  dürfen 
bei  Gelegenheit  des  Jubiläums  meines  hochverehrten  Lehrers  und 
Meisters,  unter  dessen  Aegide  ich  meine  ersten  experimentellen  Stu- 
dien über  Darmchirurgie  gemacht  habe. 

Aus  der  Heidelberger  Klinik  ist  im  Jahre  1900  eine  Arbeit 
veröffentlicht  worden,  welche  sich  speciell  mit  der  Frage  der  gan- 
gränösen Hernie  beschäftigt.  Die  Vorschläge,  welche  dort  zur  Her- 
absetzung der  hohen  Mortalität  bei  dieser  Operation  gemacht  wer- 
den, bestehen  vor  allem  darin,  dass  eine  ausgiebigere  Anwendung 
der  Schlei ch'schen  Anästhesie  und  des  Murphyknopfes  empfohlen 
wird.  Gewiss  ist  an  dem  Einfluss  dieser  Momente,  welche  auf  die 
Abkürzung  der  Operationsdauer  und  auf  die  möglichste  Schonmi^ 
des  Allgemeinbefindens  abzielt,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Ins- 
besondere dürfte  gerade  die  lokale  Anästhesie  von  ausserordentlichem 
Werte  für  den  praktischen  Chirurgen  in  diesen  Fällen  erscheinen. 
Die  Anwendung  des  Murphyknopfes  dagegen  wird  voraussichtlich 
immer  der  kundigen  Hand  eines  geübten  Operateurs  nicht  entbehren 
k(>nnen,  und  deshalb  wird  die  Resektion  des  Darms  sehr  schwer  den 
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Weg  in  die  allgemeine  Praxis  finden.  Dennoch  liegt  gerade  die 
Entscheidung  über  den  Wert  irgend  welcher  therapeutischen  Ein- 
griffe hier  mehr  wie  irgend  sonst  in  der  Hand  des  eilig  gerufenen 
praktischen  Arztes.  Soweit  mir  durch  den  Verkehr  mit  praktischen 
Aerzten  die  Gewohnheit  derselben  bekannt  ist,  wird  die  alte  Me* 
thode  der  einfachen  offenen  Behandlung  der  gangränösen  Darm* 
stücke  nach  eingeklemmten  Brüchen  angewandt.  Man  lässt  in  der 
Wunde  das  hervorgezogene  gangränöse  Darmstück  wohlversorgt 
liegen  und  wartet  den  Erfolg  mit  Spannung  ab.  Diese  Methode 
hat  ohne  Zweifel  deshalb  eine  grosse  Gefahr,  weil  sowohl  eine  un- 
genaue Beobachtung  des  nekrotisch  abfallenden  Darmteiles  und  die 
Ausdehnung  der  Gangrän  einerseits,  andrerseits  die  schwere  Be« 
teiligung  des  Allgemeinbefindens  bei  gewissen  Darmfisteln  ungünstig 
auf  den  schliesslichen  Ausgang  einwirken  können.  Von  grosser  Be- 
deutung ist  die  sofortige  Beseitigung  der  gangränösen  Darmteile, 
wenn  wir  das  Schicksal  der  Operierten  in  der  Hand  behalten  wollen. 
Aus  diesem  Grunde  schien  mir  meine  Idee,  die  gangränösen 
Darmteile  durch  Invagination  in  das  abführende 
Darmstück  verschwinden  zu  lassen  und  der  Selbst- 
verdauung anheim  zu  geben,  einer  eingehenden  Unter- 
suchung wert,  und  hierauf  beziehen  sich  die  Experimente  an  Hun- 
den, welche  ich  in  dem  Folgenden  kurz  beschreiben  will. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  ein  beliebiges  Darmstück 
als  das  durch  Gangrän  unbrauchbar  gewordene  Stück  angenommen 
und  in  der  ganzen  Länge  von  seiner  Mesenterialverbindung  an  der 
Peripherie  des  Darmrohrs  abgeschnitten.  Die  Längen  dieses  Darm- 
stückes wurden  bei  den  verschiedenen  Experimenten  verschieden  be- 
messen, was  sich  für  den  Effekt  als  vollständig  gleichgültig  erwies. 
Darauf  wird  ohne  Eröffnung  des  Darmlumens  der  von  seiner  Er- 
nährung abgeschnittene  Teil  in  die  abführende  Darmschlinge  hinein- 
gestopft, bis  die  mesenterialen  Wundränder  aufeinanderstossen.  Das 
Einstopfen  wird  an  dem  Anfang  des  abführenden  Darmteiles  durch 
trichterförmige  Ausdehnung  dieses  Teiles  begonnen.  Diese  Invagi- 
nationsstellung  des  Darmes  wird  durch  4—6  Nähte  an  der  Cirkum- 
ferenz  des  Darmrohrs  fixiert.  Der  Bauch  wird  geschlossen  und  der 
Hund  einer  genauen  Beobachtung  für  die  nächsten  Tage,  in  denen 
sich  das  Schicksal  des  invaginierten  Darmstückes  entscheiden  muss, 
untei-zogen.  Nach  5,  7  und  9  Tagen  Sektion.  Die  Autopsie  ergab 
in  allen  Fällen,  —  was  auch  durch  die  klinische  Beobachtung  bereits 
festgestellt  war,    demi    die  Hunde    hatten    regelmässigen  Stulügang 
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und  frassen  bis  vor  ihrem  Tode.  —  dass  der  Darm  an  der  Stelle  der 
Invagination  durchgängig  war.  Die  invaginierten  Darmstücke  waren 
in  ihrer  ganzen  Cirkumferenz  matschig  erweicht  und  teilweise  sieb- 
förmig  durchlöchert,  bis  etwa  IV2 — 2  cm  an  die  Naht  resp.  Cm- 
beugestelle  des  abführenden  Darmes  heran.  Es  war  also  eine  Art 
Dannklappe  an  der  Stelle  der  Fixation  in  Bildung  begriflFen:  so- 
wohl oberhalb   als  auch  unterhalb  dieser  Stelle  war  Kot  im  Darm. 

Diese  Experimente  vervollständigte  ich  durch  Versuche,  die  ich 
bei  Gelegenheit  von  Hemiotoraien  am  Menschen  machen  konnte ;  das 
heisst,  ich  »habe  diese  Herniotomien  dazu  benutzt,  um  die  Möglich- 
keit der  Invagination  am  menschlichen  Darm  festzustellen,  und  bin 
zu  dem  Resultat  gekommen,  dass  diese  Invagination  beim  Hunde 
bei  weitem  schwieriger  herzustellen  ist,  als  am  menschlichen  Darm. 
Es  gelingt  bei  eingeklemmten  Brtlclien,  in  denen  der  Darm  durch 
Schntirfurchen  cirkulär  verengt  ist,  diese  Einschnüning  durch  ein- 
fache, vorsichtige  Dehnung  zu  lösen,  und  die  Invagination  ist  bei 
dem  im  Vergleich  zu  den  Verhältnissen  am  Hunde  weitaus  grös- 
seren Darmlumen  mit  Leichtigkeit  zu  bewirken.  Die  ganze  Ope- 
ration kann  innerhalb  kürzester  Zeit  ohne  Eröffnung  des  Darms  vor 
sich  gehen.  Die  Entscheidung,  welches  Darmstück  das  abführende 
und  welches  das  zuführende  ist,  muss  natürlich  gefällt  werden,  aber 
diese  Diagnose  ist  durch  zahlreiche  Symptome,  die  ich  wohl  nicht 
näher  zu  beschreiben   brauche,    mit   grosser  Sicherheit    zu  stellen. 

Für  die  Benennung  dieser  Operation  mit  dem  Namen  „Invagi- 
nationsmethode"  kann  nur  die  Absicht,  ein  bezeichnendes  Wort  für 
dies  Verfahren  zu  finden,  massgebend  sein.  In  der  That  entspricht 
dieser  Situs  nach  vollzogener  Operation  nicht  dem  pathologischen 
Zustande,  welcher  mit  „Invagination*  bezeichnet  wird.  Im  Gegenteil! 
Der  wesentlichste  Unterschied  zwischen  der  Invaginationsmethode 
und  der  pathologischen  Invagination  besteht  darin,  dass  die  Ernäh- 
rung der  invaginierten  Darmstücke  bei  der  so  gefürchtet-en  patho- 
logischen Invagination  erhalten  bleibt  dadurch,  dass  das  zugehörige 
Mesenterium  sich  mit  einstülpt.  Bei  der  künstlichen  Invagination 
wird  das  in  seiner  Ernährung  an  und  für  sich  schon  verdächtige 
Stück  vollständig  von  den  ernährenden  Gefässen  abgetrennt.  Für 
eine  möglichst  sichere  Ausschaltung  des  zu  invaginierenden  Darm- 
stückes von  der  Ernährung  kann  unter  Umständen  noch  weiter  da- 
durch gesorgt  werden,  dass  das  Darmrohr  cirkulär  bis  auf  die  Sub- 
mucosa  umschnitten  und  so  von  der  Bildung  collateraler  Cirkulation 
ausgeschlossen  wird. 
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Der  Umstand,  dass  diese  Methode  doch  nur  bei  verzweifelten 
Fällen  zunächst  angewandt  werden  wird,  ist  für  die  Fassung  eines 
endgültigen  Urteils  über  diese  Operation  natürlich  ausserordentlich 
ungünstig  und  schwierig.  Misserfolge  werden  nicht  ausbleiben,  aber 
uns  hoffentlich  nicht  entmutigen. 

Ich  habe  diese  Methode  zunächst  nur  in  dem  Gebiete  der  gang- 
ränösen Hernien  für  ausbildungsfähig  gehalten,  aber  ich  glaube 
bestimmt,  dass  auch  in  anderen  Situationen,  in  welchen  unbrauch- 
bare oder  pathologische  Darmteile  zur  Entfernung  gelangen  müssen, 
eventuell  dieses  Verfahren  angewandt  werden  könnte. 
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XXXII. 

Beiträge  zur  Lehre  vom  Carcinom. 
IL  Ueber  Heilungsvorgänge  im  Carcinom. 

Zugleich  ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Carcinom-Riesenzeiien. 

Von 

Prof.  Dr.  Walther  Petersen. 

(Hierau  Tafel  XX-XXIII.) 

In  dem  ersten  Teile  meiner  „Beiträge  zur  Lehre  vom  Carcinom'^) 
war  unter  anderem  eingehend  die  Frage  erörtert  worden :  ,  Geht  das 
Recidiv  eines  Carcinoms  stets  von  Carcinomzellen  aus,  die  bei  der 
Operation  zurückgelassen  worden,  oder  kann  es  auch  ausgehen  von 
Epithelzellen  in  der  Nachbarschaft  des  Primärtumors,  die  zur  Zeit 
der  Operation  zwar  noch  gesund  aber  doch  bereits  zur  cafcinomatö- 
sen  Erkrankung  disponiert  waren".  Wir  waren  zu  dem  Schlüsse  ge- 
langt, dass  allerdings  für  gewisse  Carcinomformen  die  letztere  Mög- 
lichkeit durchaus  zu  Recht  besteht ;  dass  hier  neben  dem  direkten  Re- 
cidiv auch  das  indirekte,  das  „regionäre**  Recidiv  Thiersch's 
vorkommen  kann. 

In  der  nachfolgenden  Arbeit  möchte  ich  nun  gewissermassen 
das  Gegenstück  zur  obigen  Frage  diskutieren,  nämlich  die  Frage: 
Muss  von  jeder  bei  der  Operation  zurückgelasse- 
nen Krebszelle    unbedingt  ein  Recidiv    ausgehen? 

Die  erste  Veranlassung  zu  dieser  eingehenderen  Beschäftigung 
mit  dieser  Frage  war  für  mich  der  Befund  von  Riesenzellen 
im  Carcinom;    ich  fand  dieselben  bei   der  Untersuchung  meiner 


1)  Diese  Beitr.  Bd.  32.  S.  543. 
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Hautcarcinome  in  einer  Häufigkeit,  die  mich  nach  den  bisherigen 
Litteraturangaben  überraschen  musste,  und  dabei  in  Formen  und 
Anordnungen,  deren  Deutung  zunächst  Schwierigkeiten  bereitete- 

Rlesenzellen  Im  Careinom. 

Ich  gebe  zunächst  die  Beschreibung  einiger  meiner  Präparate ; 
ich  fasse  mich  dabei  sehr  kurz,  da  die  Abbildungen,  wie  ich  glaube, 
alles  Nötige  besagen. 

1.  Kleines  Carcinom  der  Unterlippe.  (Taf.  XX,  Fig.  1.) 
Von  dem  normalen,  dunkler  gefärbten  Oberflächenepithel  ziehen  ver- 
schiedene, sich  vielfach  verzweigende  Epithelzapfen  (mit  hellerem  Epithel) 
in  die  Tiefe;  dieselben  sind  eingelagert  in  eine  breite  Zone  sehr  zell- 
und  gefässreichen  Bindegewebes.  Nach  rechts  von  diesen  Zapfen  linden 
wir  die  sehr  eigenartig  gebauten  Alveolen  a  und  b.  Dieselben  sind  ge- 
bildet von  stark  verhornten,  zum  Teil  vollkommen  hyalinen  Epithelien, 
die  umlagert  sind  von  zahlreichen  Riesenzellen.  Letztere  erstrecken  sich 
zum  Teil  bis  in  die  Mitte  der  Alveolen  hinein.  Die  Riesenzellen  zeigen 
sehr  verschiedene  Grösse  und  Gestalt;  sie  sind  zumeist  rundlich;  zum 
Teil  zeigen  sie  aber  auch  zackige  Ausläufer;  ihr  Protoplasma  ist  ziem- 
lich dunkel.  Die  Zahl  der  Kerne  schwankt  zwischen  2  und  30 ;  die  Kerne 
der  Riesenzellen  haben  im  Allgemeinen  den  Charakter  der  Kerne  der 
umgebenden  Epithelien ;  sie  liegen  fast  immer  diffus  im  Protoplasma  ver- 
streut; nur  selten  zeigen  sie  Randstellung. 

Leider  standen  mir  von  diesem  Präparat  keine  vollkommenen  Serien 
zur  Verfügung,  so  dass  ich  nicht  sagen  kann,  ob  hier  vollkommen  isolierte 
Alveolen  vorlagen,  oder  ob  nur  die  Querschnitte  von  Zapfen;  nach  den 
mir  zur  Verfügung  stehenden  Schnitten  ist  mir  das  erstere  wahrschein- 
licher. 

2.  Carcinom    der   Unterlippe.     (Taf  XXII,  Fig.  6.) 

Ein  senkrechter  Schnitt  durch  das  Carcinom  zeigt  das  Bindegewebe 
und  die  Muskulatur  in  grosser  Ausdehnung  durchsetzt  von  Carcinomzellen, 
die  nur  zum  geringen  Teil  in  Alveolen  angeordnet  sind,  zum  grösseren 
Teil  diffus  das  Gewebe  durchdringen.  In  ganz  ausserordentlicher  Menge 
finden  sich  hier  nun  Riesenzellen.  Eine  typische  Stelle  giebt  die  Fig.  6 
wieder;  wir  sehen  4  Alveolen,  eingebettet  in  ein  sehr  zellreiches  Binde- 
gewebe, zum  Teil  noch  umgeben  von  Muskelzügen.  Die  Alveolen  sind 
fast  ganz  zusammengesetzt  aus  sehr  vielgestaltigen  Riesenzellen.  Die- 
selben sind  nur  zum  kleinen  Teil  rundlich ;  vielfach  sind  sie  langgestreckt, 
zum  Teil  mit  vielfachen  unregelmässigen  Ausläufern  versehen.  Das  Pro- 
toplasma ist  wieder  dunkel.  Die  Zahl  der  Kerne  beträgt  4  bis  etwa 
1C)0:  die  Kerne  sind  wieder  denjenigen  der  Epithelien  ähnlich;  sie  sind 
zum  Teil  diffus  im  Protoplasma  verstreut,  an  andern  Stellen  aber  auch 
deutlich  zu  einem  peripheren  Kranze  angeordnet.   Zwischen  diesen  Riesen- 
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Zellen  finden  wir  noch  grössere  und  kleinere  Schollen  von  verhorntem 
Epithel,  offenbar  Reste  von  verhornten  Carcinomzellen ;  einzelne  kleinere 
Hornschuppen  liegen  innerhalb  von  Riesenzellen. 

An  anderen  Stellen  finden  sich  kleinere  Haufen  derartiger  Riesen- 
zellen, die  zum  Teil  noch  deutlich  erkennbare  Carcinomzellen  umlagern. 
Daneben  sehen  wir  vereinzelte  Riesenzellen  weithin  im  Gewebe  verstreute 
nicht  selten  in  gut  abgegrenzte,  zellige  Knötchen  eingelagert,  dabei  mit 
ausgesprochenem  Langhans' schem  Typus,  sodass  zunächst  durchaus 
der  Eindruck  kleiner  Tuberkel  erweckt  wird. 

(renau  den  gleichen  Aufbau  zeigt  ein  Schnitt  durch  eine  Metastase 
des  Carcinoms  in  einer  Halslymphdrüse. 

3.     Carcinom  der  Wangenschleimhaut.   (Taf.  XX,  Fig.  2.) 
Hier  treten  die  Riesenzellen  in  ganz  andrer  Anordnung  auf,  wie  in 
den  beiden  eben  beschriebenen  Präparaten. 

In  der  Mitte  des  Schnittes  sehen  wir  zahlreiche  kleinere  und  grössere 
Krebsalveolen ,  die  nach  der  oberen  Hälfte  der  Abbildung  hin  zu  einer 
grösseren  kompakten  Masse  zusammentreten.  Diese  Alveolen  sind  nun 
umgeben  von  einem  breiten  Kranz  zahlreicher  Riesenzellen;  man  könnte 
fast  von  einem  Kesseltreiben  der  Riesenzellen  auf  die  Carcinomalveolen 
sprechen.  Die  Riesenzellen  sind,  wie  die  Figur  zeigt,  im  Allgemeinen 
kleiner  und  regelmässiger  gebaut  wie  die  Riesenzellen  der  früheren  Fälle. 
Nur  im  oberen  Abschnitt  der  Figur  treten  diese  Riesenzellen  nahe  an 
das  Carcinom  heran,  während  sie  in  den  übrigen  Partien  ziemlich  entfernt 
von  den  Carcinomalveolen  frei  in  dem  Bindegewebe  liegen.  Ihre  Kerne 
sind  etwas  kleiner  als  die  Kerne  der  Carcinomzellen,  sie  sind  im  Allge- 
meinen unregelmässig  durch  das  Protoplasma  der  Zellen  verstreut.  An 
anderen  Stellen  des  Tumors  treten  Riesenzellen  in  geringerer  Menge  auf. 

Aehnliche  Riesenzellen  konnte  ich  nun  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Carcinomen  nachweisen.  Unter  300  Hautearcinomen,  von  denen 
mir  nur  einzelne  Schnitte  zur  Verftlgung  standen,  fand  ich  sie  30mal; 
unter  120  dagegen,  die  ich  auf  Serienschnitte  untersuchte,  29mal; 
seltener  kamen  sie  bei  Schleimhautcarcinomen  zu  Gesicht. 

Ihre  Form  und  Anordnung  entsprach  stets  im  Grossen  und 
Ganzen  den  oben  gegebenen  Beschreibungen.  Meist,  jedoch  durch- 
aus nicht  immer  (cf.  Fig.  2),  waren  sie  verhornenden  Alveolen  an- 
gelagert ;  nicht  selten  fanden  sie  sich  auch  entfernt  von  den  Car- 
cinomzellen mitten  im  Gewebe  und  ab  und  zu  innerhalb  tuberkerähn- 
licher  Knötchen.  Fremdkörper  innerhalb  der  Riesenzellen  (d.  h.  Horn- 
schuppen oder  ganze  Carcinomzellen)  waren  nur  selten  nachweisbar. 

Ebenso  wie  Becher  hatte   auch  ich  den  Eindruck ,    dass  die 
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jüngeren  Riesenzellen  mehr  den  Charakter  von  parenchymatösen 
liiesenzellen  (Myeloplaxen)  hatten,  während  die  älteren  den  Lang- 
hans'schen  Typus  zeigten. 

Auf  einzelne  der  Bilder  werde  ich  im  Folgenden  noch  zurück- 
kommen. 

In  der  grossen  Litteratur  der  Riesenzellen  spielen  die  Car- 
cinomriesenzellen  erst  in  den  letzten  Jahren  eine  nennens- 
werte Rolle.  Nachdem  bereits  Virchow  auf  das  nicht  seltene 
Vorkommen  von  Riesenzellen  in  Carcinomen  hingewiesen  hatte,  er- 
schien lange  Jahre  hindurch  überhaupt  keine  genauere  Mitteilung 
mehr  über  dieselben.  Es  folgte  eine  Zeit,  wo  man  die  Riesenzellen 
für  ein  fast  absolut  charakteristisches  Kennzeichen  der  Tuberkulose 
hielt.  Erst  durch  einen  Schüler  Arnold's,  durch  Krauss,  wurde 
die  Aufmerksamkeit  wieder  auf  die  Carcinomriesenzellen  gelenkt, 
und  seitdem  sind  eine  grössere  Zahl  von  Arbeiten  über  dieselben 
ersclüenen   (vergl.  Litteratur- Verzeichnis   am   Schlüsse    der   Arbeit), 

Da  in  mehreren  dieser  Arbeiten  die  Litteratur  der  Frage  be- 
reits sorgfältig  zusammengestellt  ist,  so  genügt  hier  eine  kurze  Zu- 
sammenfassung des  Standes  der  Frage. 

Histogenese  der  Riese nzellen. 

Die  Histogenese  der  Carcinom-Riesenzellen  ist  eine  recht  ver- 
schiedene.    Wir  können  unterscheiden: 

1.  Epitheliale, 

2.  Bindegewebige, 

3.  Muskel- Riesenzellen. 

Die  epithelialen  Riesenzellen  können  sein 

1.  unicelluläre,  welche  wohl  zumeist  progressiven  Cha- 
rakter besitzen ;  es  sind  dies  die  schon  von  Virchow  beschrie- 
benen Formen,  die  ihrem  Wesen  nach  den  Riesenzellen  des  Cho- 
rionepithelioms  oder  den  Sarkomriesenzellen  entsprechen,  und  die 
sich  vor  Allem  finden  in  schnellwachsenden  Tumoren ;  man  bezeich- 
net dieselben  wohl  am  besten  als  Parenchymriesenzellen.  Diesen 
kommt  nur  geringe  principielle  Bedeutung  zu. 

Oder  aber  die  epithelialen  Riesenzellen  können  sein 

2.  m  u  1 1  i  c  e  1 1  u  1  ä  r  e  ,  d.  h.  sie  entstehen  durch  Verschmel- 
zung mehrerer  einkerniger  Zellen;  diese  Form  besitzt  zumeist  re- 
gressiven Charakter ;  wir  werden  später  auf  sie  noch  zurückkommen. 

Li  der  Gruppe  der  bindegewebigen  Riesenzellen 
sind  die  typischsten   und   klarsten  Formen   diejenigen,    welche   sich 
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bei  verhornenden  Krebsalveolen  an  der  Grenze  zwischen  Epithel  und 
Bindegewebe  finden.  Dieselben  werden  jetzt  allgemein  (und  wohl 
mit  vollem  Recht)  als  Fremdkörperriesenzellen  gedeutet. 
Der  Organismus  fasst  gewissermassen  die  verhornende  Alveole  als 
Fremdkörper  auf  und  reagiert  auf  diese  Alveole  genau  so,  wie 
etwa  auf  einen  Seiden-  oder  Catgutfaden. 

Auch  diese  bindegewebigen  Riesenzellen  können  wahrscheinlich 
imicellulär  und  multicellulär  entstehen.  Eine  Unterart  dieser  Gruppe 
bilden  die  endothelialen  Riesenzellen. 

Eine  weitere,  in  typischen  Fällen  durchaus  klare  Gruppe  wird 
gebildet  von  den  Muskelriese  nzellen;  besonders  K  r  a  u  s  s 
und  später  F  u  j  i  n  a  m  i  haben  diese  eingehend  behandelt.  Sie  sind 
als  reine  Degenerationsformen  aufzufassen.  Zahlreiche  Untersuchungen 
über  die  Muskelpathologie  (Schnitze  u.  A.)  haben  gelehrt,  dass 
in  einem  zu  Grunde  gehenden  Muskelbündel  sehr  häufig  diskontinuier- 
liche Anhäufungen  von  gewucherten  Kernen  auftreten.  Es  kann  weiter- 
hin der  Muskelschlauch  zerfallen  und  die  einzelnen,  mit  vielfachen 
Kernen  besetzten  Teilstücke  stellen  alsdann  echte  Riesenzellen  dar. 
Aus  dieser  Histogenese  geht  sofort  ein  wichtiger  Hinweis  für  die 
Diagnose  hervor;  ob  nämlich  das  erste  Stadium  der  Muskeldegene- 
ration (diskontinuierliche  Kernanhäufung),  oder  aber  das  zweite  Sta- 
dium (echte  Riesenzellenbildung)  vorliegt,  das  lässt  sich  mit  Sicher- 
heit nur  entscheiden,  wenn  das  mikroskopische  Bild  den  längs  ge- 
trofifenen  Muskel  zeigt;  Querschnitte  dagegen  gestatten  ein  sicheres 
Urteil  nur,  wenn  Serienschnitte  zur  Verfügung  stehen. 

In  besonders  instruktiver  Weise  kann  ich  die  Entstehung  solcher 
Muskelriesenzellen  demonstrieren  an  der  Abbildung  eines  Präpa- 
rates, das  nicht  einem  Carcinom,  sondern  einem  Angiom  des  Hand- 
rückens entstammt.  Das  Angiom  war  in  die  Handmuskeln  hinein- 
gewachsen, und  letztere  zeigten  in  der  schönsten  Weise  die  obenbe- 
schriebenen Degenerationsformen  (Taf.  XXI,  Fig.  3).  In  der  oberen 
Hälfte  des  Bildes  sehen  wir  3  lange  degenerierte  Muskelfasern  mit 
umschriebenen  Kemanhäufungen.  In  der  unteren  Hälfte  dagegen 
liegen  Riesenzellen  der  verschiedensten  Grösse ;  dieselben  entsprechen, 
wie  die  nächst  benachbarten  Schnitte  zeigen,  nicht  etwa  Quer-  oder 
Schrägschnitten  von  Muskelfasern,  sondern  es  sind  selbständige  Stücke 
zerfallener  Fasern. 

Aehnliche  Riesenzellen,  allerdings  nicht  in  so  schulmässig  zu 
demonstrierender  Form,  konnte  ich  vielfach  in  der  Umgebung  von 
Carcinomen  nachweisen,  so  vor  Allem  bei  Zungencarcinoraen. 


Digitized  by 


GoogU 


Ueber  Heilungsyorgänge  im  Garcinom.  687 

Ob  neben  diesen  kurz  skizzierten,  durchaus  klaren  3  Gruppen 
der  Carcinomriesenzellen  noch  eine  4.  Gruppe,  die  der  L  e  u  k  o- 
cythen- Riesenzellen,  existiert,  möchte  ich  hier  nicht  ein- 
gehender diskutieren ;  es  würde  uns  diese  verwickelte  histologische 
Streitfrage  zu  weit  von  unserem  eigentlichen  Thema  abführen.  Ich 
mochte  nur  kurz  meiner  Ansicht  Ausdruck  geben,  dass  sich  für  die 
Existenz  der  (von  den  meisten  Autoren  jetzt  geleugneten)  Leukocythen- 
Kiesenzellen  auch  bei  meinen  Untersuchungen  keine  sicheren  An- 
haltspunkte fanden. 

So  leicht  es  nun  ist,  die  oben  genannten  3  Gruppen  im  Allge- 
meinen zu  trennen,  so  schwer  kann  es  im  einzelnen  vorliegenden  Fall 
sein,  die  Histogenese  klarzulegen. 

Die  wichtigsten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  sind: 

1)  die  Form  und  Struktur  der  Riesenzellen  bezw.  ihrer  Kerne ; 

2)  die  Lagerung  der  Riesenzellen  im  Gewebe. 
Ursprünglich  glaubte  man,  dass  es  nicht  schwer  sein  müsse,  bei 

sorgfältiger  Fixierung  der  Präparate  und  bei  guter  Färbetechnik  aus 
Fonn  und  Struktur  der  Riesenzellen  allein  sichere  Rückschlüsse  auf 
die  Histogenese  zu  ziehen.  Epitheliale  und  bindegewebige  Riesenzellen 
sollten  sich  scharf  unterscheiden  durch  die  Form  der  Kerne  und  der 
Kemkörperchen,  durch  die  relative  Menge  des  Protoplasmas  etc. ;  die 
epithelialen  Riesenzellen  sollten  sich  zudem  noch  speciel]  zu  erkennen 
geben  durch  Reste  einer  epithelialen  Protoplasmafaserung  u.  s.  w. 
Das  fortschreitende ,  sehr  eingehende  Studivmi  der  Riesenzellen, 
welche  das  Interesse  der  Forscher  in  ganz  ungewöhnlicher  Weise 
auf  sich  zogen,  hat  uns  nun  in  dieser  Beziehung  viel  bescheidener 
gemacht.  Es  wird  jetzt  wohl  allgemein  zugegeben,  dass  man  der 
fertigen  Riesenzelle  nur  sehr  selten  ihren  Ursprung  ansehen  kann ; 
welches  auch  immer  der  Ausgangspunkt  der  Riesenzelle  ist:  die 
Endformen  können  sich  doch  zum  Verwechseln  ähnlich  sehen. 

Einen  sicheren  Anhaltspunkt  gewinnen  wir  im  Allgemeinen  erst 
dann,  wenn  es  gelingt,  die  Riesenzellen  gleichsam  in  statu  nascendi  ab- 
zufassen; aber  das  ist  auch  bei  eifrigem  Suchen  nicht  immer  möglich. 

Wichtiger  und  weniger  vieldeutig  scheint  mir  daher  zur  Beur- 
teilung der  Histogenese  die  genaue  Beobachtung  der  Lagerung 
derRiesen  Zellen  im  Gewebe.  Ich  gebe  zwei  typische  Beispiele : 

1.  Epitheliale  Riesenzelle  (Taf.  XXIL  Fig.  7).  Das 
Bild  entstammt  einem  Unterlippen  carcinom  und  zeigt  den  Rand  ab- 
schnitt einer  grösseren  Alveole.  Links  oben  liegt  das  gelbe,  verhornte 
Centrum,  umgeben  von  einem  breiten  Gürtel  unverhomter  Carcinom- 
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Epithelien ;  zwischen  diesem  Gürtel  und  dem  Centrum  findet  sich  nun, 
dem  Hörn  eng  anliegend,  eine  grosse  Riesenzelle  mit  zahlreichen 
Kernen. 

An  den  Serienschnitten  liess  sich  hier  leicht  nachweisen,  dass 
diese  Riesenzelle  allseitig  eingeschlossen  war  zwischen  Centrum 
und  GtirteL  Wenn  wir  daher  hier  nicht  auf  die  Entstehung  der 
Riesenzelle  aus  Leukocythen  zurückgreifen  wollen  (die  wir  wie  gesagt 
für  höchst  unwahrscheinlich  halten),  so  müssen  wir  aus  dieser  Art 
der  Lagerung  mit  Bestimmtheit  die  Diagnose  ,,epitheliale 
Riesenzelle**  stellen. 

2.  Bindegewebige  Riesenzelle  (Taf.  XXII,  Fig.  8). 
Carcinom  der  Vagina.  Ein  in  Verhomung  begriffener  Alveolus  ist 
umgeben  von  einem  zellreichen  Bindegewebe.  An  3  Stellen  zeigen 
nun  die  Bindegewebszellen  Verschmelzungen,  deren  fortschreitende 
Stadien  wir  leicht  verfolgen  können ;  bei  a  schliessen  sich  einige 
Zellen  dichter  zusammen;  bei  b  ist  die  Grenze  zwischen  den  ver- 
schmelzenden Zellen  schon  unscharf  geworden,  und  bei  c  sehen  wir 
bereits  eine  fertige  Riesenzelle  vor  uns. 

In  diesem  Falle  spricht  sowohl  die  Zellform  im  Allgemeinen 
als  die  Kernform  im  Besonderen,  femer  die  Art  des  Zusammenflusses 
aus  den  Bindegewebszellen  und  schliesslich  ganz  besonders  wieder 
die  Lagerung  in  der  Umgebung  der  Alveole  mit  ausreichender  Sicher- 
heit für  die  bindegewebige  und  dazu  für  die  multicelluläre  Natur 
der  Riesenzellen. 

Aber  solche  extremen,  leicht  zu  diagnosticierenden  Fälle  sind 
doch  recht  selten  und  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Beobachtungen 
müssen  wir  unser  Urteil  über  die  Histogenese  unentschieden  lassen. 
So  z.  B.  möchte  ich  bei  den  Figuren  1  und  6  nicht  entscheiden,  ob 
es  sich  hier  um  bindegewebige  oder  um  epitheliale  Formen  handelt. 

Nun  habe  ich  mit  Absicht  bei  der  bisherigen  Diskussion  eine 
Frage  noch  vollkommen  ausser  Acht  gelassen,  welche  in  den  letzten 
Jahren  bei  Besprechung  der  Carcinomriesenzellen  im  Vordergrunde 
des  Interesses  stand,  die  Frage  nämlich :  Sind  diese  Carcinom- 
riesenzellen nicht  zum  kleineren  oder  grösseren 
Teil  tuberkulöser  Natur?  Bevor  ich  auf  diese  Specialfrage 
eingehe,  rauss  ich  ganz  kurz  die  wichtigere  allgemeinere  Frage  streifen 
über  die  Kombination  von 

Carcinom  und  Tuberkulose. 

Diese  Frage  hat  ein  merkwürdiges  Schicksal  gehabt.  Roki- 
tansky stellte   bekanntlich   die  Hypothese   auf,    dass    die    beiden 
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Erkrankungen  einander  vollkommen  ausschliessen.  Diese  Lehre  musste 
bald  fallen,  als  weitere  Untersuchungen  immer  häufiger  Fälle  zur 
Kenntnis  brachten,  wo  dennoch  die  beiden  Erkrankungen  nicht 
nur  im  gleichen  Körper,  sondern  auch  in  dem  gleichen  Organ  kom- 
biniert sich  vorfanden. 

Als  dann  der  Lupus  der  Haut  als  eine  tuberkulöse  Erkrankung 
erkannt  wurde,  da  fand  man,  dass  (in  der  Haut  wenigstens)  die  Tuber- 
kulose sogar  eine  gewisse  Disposition  zum  Carcinom  schaffen  kann, 
imd  dass  es  Fälle  giebt,  in  denen  es  weder  klinisch  noch  anatomisch 
sicher  zu  entscheiden  ist,  ob  man  nur  Tuberkulose  oder  Tuberku- 
lose und  Carcinom  vor  sich  hat. 

Noch  einen  Schritt  weiter  geht  Ribbert.  Er  glaubt,  dass 
sich  nicht  nur  das  Carcinom  häufig  an  einen  vorher  bestehenden 
klinisch  nachweisbaren  Lupus  anschliesst,  sondern  dass  nicht  selten 
das  Carcinom  auch  ausgelöst  wird  durch  eine  nur  mikroskopisch 
erkennbare  tuberkulöse  Erkrankung  der  Haut.  Nach  Ribbert 
soll  bekanntlich  jedes  Carcinom  beginnen  mit  einer  subepithelialen 
Entzündung  des  Bindegewebes,  welche  zur  Absprengung  von  Epi- 
thelien  führt.  Diese  Absprengung  des  Epithels,  die  Auslösung  aus 
dem  physiologischen  Verbände  des  Organismus  soll  dem  Epithel  die 
Fähigkeit  zur  unbeschränkten  Wucherung  verleihen. 

Ribbert  fand  nun  in  einer  Anzahl  von  Carcinomen  Riesenzellen, 
die  ihn,  aus  später  noch  zu  erörternden  Gründen,  zur  Diagnose 
„Tuberkulose**  führten,  und  in  diesen  Fällen  sollte  also  „ die  Tuber- 
kulose dasjenige  Agens  sein,  welches  die  von  Ribbert  als  grund- 
legend für  die  Entstehung  des  Krebses  bezeichnete  subepitheliale 
Bindegewebswucherung  erzeugt. " 

Diese  Auffassung  R  i  b  b  e  r  t's  war  geeignet,  in  praktischer  und 
theoretischer  Beziehung  das  grösste  Aufsehen  zu  erregen.  Aber  die 
grosse  Mehrzahl  der  übrigen  Forscher  hat  sich  sowohl  zu  der 
Kibbert'schen  Theorie  im  Allgemeinen,  als  ganz  besonders  zu  dieser 
Auffassung  der  Beziehungen  zwischen  Carcinom  und  Tuberkulose 
durchaus  ablehnend  verhalten. 

Sehen  wir  nun  zu,  welche  Gründe  Ribbert  für  seine  Ansicht 
anführt.  Er  sagt:  1)  Die  von  ihm  gefundenen  Riesenzellen  im  Car- 
cinom hatten  durchaus  tuberkulösen  Charakter.  Wir  haben  oben  be- 
reits beschrieben,  wie  ausserordentlich  mannigfaltig  die  Form  der 
Carcinom- Riesenzellen  sein  kann ;  in  der  That  können  sich  darunter 
viele  finden,  die  durchaus  den  bei  der  Tuberkulose  vorkommenden 
Riesenzellen    gleichen,    allerdings    mit   einer    wichtigen    Einschrän- 

Beitrftge  mir  klin.  Chirurgie.  XXXIV.  44 
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kang;  weder  Ribbert  noch  irgend  ein  anderer  hat  jene  bekannten 
grossen  spinnenartigen  Formen  der  Riesenzellen  gefunden,  mit  den 
zahlreichen,  weitverzweigten  Protoplasma- Ausläufern,  in  deren  Ma- 
schen die  epithelioiden  Zellen  des  Tuberkels  eingelagert  sind. 

Formen  dagegen  mit  einfachem  Langhans'schem  Typus,  mit 
eckiger  Form,  mit  randständigen  Kernen,  mit  nekrotischem  Centruni 
u.  s.  w.  finden  sich  beim  Carcinom  nicht  eben  selten.  Wir  wissen 
aber  jetzt,  dass  diese  Formen  durchaus  kein  specifisches  Merkmal 
der  Tuberkulose  darstellen,  sondern  dass  auch  Fremdkörper-Riesen- 
zellen den  gleichen  Typus  zeigen  können. 

Bezüglich  der  genaueren  Diagnose  der  Riesenzellen  sei  noch 
eine  Schwierigkeit  betont,  auf  die  besonders  Jenny  aufmerksam 
machte.  Dieser  schreibt  (1.  c.  S.  315):  «Bei  dieser  Gelegenheit 
möchten  wir  auch  bemerken,  dass  für  die  Entscheidung  der  Frage, 
ob  Riesenzellen  dem  Langhan s'chen  Typus  angehören  oder  nicht, 
die  Serie  notwendig  sein  kann.  Durch  einen  einzelnen  Schnitt  — 
namentlich  durch  einen  dünnen  —  kann  das  Trugbild  einer  diffus- 
kernigen Riesenzelle  aus  einer  in  Wirklichkeit  pol-  oder  randkemicren 
durch  geeignete  Schnittrichtung  leicht  erzeugt  werden,  nie  aber  um- 
gekehrt. Es  sind  daher  bei  Gemischen  von  Riesenzellenbildem  beider 
Formen  die  diffuskernigen  unter  Umständen  anfechtbar,  die  Lang- 
hans'schen  nie.  Diese  Thatsache  ist  bei  Beurteilung  mancher  Fremd- 
körper-Riesenzellen  wohl  zu  beachten." 

Jedenfalls  kann  also  bei  den  von  Ribbert  beschriebenen  Rie- 
senzellen die  Struktur  allein  nicht  als  massgebend  für  die  Diagnose 
der  Tuberkulose  angesehen  werden. 

Ein  zweites  wichtiges  Moment  sieht  nun  Ribbert  darin, 
dass  seine  Riesenzellen  sicher  keine  Fremdkörperriesenzellen  gewesen 
seien ;  da  man  nun  aber  anderweitige  Riesenzellen  im  Carcinom  nicht 
kenne,  so  komme  er  per  exclusionem  zur  Annahme  der  Tuberkulose. 

Ribbert  hat  jedoch  hier,  wie  schon  Krückmann  hervor- 
hob, den  Begriff  der  Fremdkörper- Riesenzelle  zu  eng  gefasst;  er 
glaubt  eine  solche  nur  dort  annehmen  zu  können,  wo  die  Riesenzelle 
entweder  einen  Fremdkörper  enthält  oder  in  direkter  Nähe  desselben 
sich  findet.  Anderweitige  Untersuchungen  haben  aber  gelehrt,  dass 
solche  Fremdkörper,  welche  nicht  nur  rein  mechanisch,  sondern  auch 
chemisch  wirken,  auch  noch  in  ihrer  weiteren  Umgebung  Riesen- 
zellen zu  erzeugen  vermögen.  Nennen  wir  sie  kurz  toxische 
Riesenzellen. 

Ich  konnte  derartige  toxische  Carcinom- Riesenzellen,  die  wir 
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uns  hier  wohl  entstanden  denken  müssen  durch  den  Reiz  der  zer- 
fallenden Carcinom-Epithelien,  bei  meinen  Hautcarcinomen  in  ziem- 
licher Häufigkeit  beobachten;  sie  finden  sich,  wie  sich  auf  Serien- 
schnitten nachweisen  liess,  auch  in  ziemlich  weiter  Entfernung  von 
der  Masse  des  Carcinoms. 

Drittens  hielt  schliesslich  Ribb er t  den  Umstand  für  beweisend 
für  die  tuberkulöse  Natur  seiner  Riesenzellen,  dass  dieselben  inner- 
halb von  Zellanhäufungen  auftraten,  die  er  als  Tuberkelknötchen 
deutete.  Auch  solche  Knötchen  konnte  ich  verhältnismässig  häufig 
bei  meinen  Carcinomen  nachweisen;  und  wenn  man  z.  B.  die  Figuren 
4  und  5  (der  Taf.  XXI),  die  einem  Lippencarcinom  entstammen,  ohne 
Voreingenommenheit  betrachtet,  so  muss  man  allerdings  auf  das  Leb- 
hafteste an  Tuberkelknötchen  erinnert  werden.  Ich  denke  die  Ab- 
bildungen sind  so  charakteristisch,  dass  ich  auf  die  genauere  Be- 
schreibung verzichten  kann. 

Aber  trotzdem  sprechen  die  gewichtigsten  Gründe  dagegen,  dass 
es  sich  hier  um  Tuberkelknötchen  handelt: 

1)  Ich  habe  trotz  eifrigsten  Suchens  niemals  Tuberkel- 
bacillen  weder  in  diesen  Knötchen,  noch  in  den  Riesenzellen  ge- 
funden. Auch  R  i  b  b  e  r  t  ist  dies  niemals  gelungen ;  er  konnte 
allerdings  nur  in  2  von  seinen  11  Fällen  —  und  auch  hier  nur  in 
wenigen  Präparaten  —  diese  Untersuchungen  anstellen,  da  ihm  nur 
einzelne  Schnitte  zur  Verfügung  standen. 

2)  Es  fand  sich  weder  in  Ribbert's  Fällen  noch  in  den 
\mserigen  jemals  V  e  r  k  ä  s  u  n  g. 

3)  In  einem  Fall  von  Lippencarcinom  (dem  die  Fig.  6  entstammt) 
verimpfte  ich  von  den  Lymphdrüsen,  die  gleichfalls  von  zahlreichen 
Riesenzellen  durchsetzt  waren,  das  lebensfrische  Material  auf  mehrere 
Meerschweinchen ;  keines  derselben  wurde  tuberkulös. 

4)  In  der  gleichen  Richtung  ist  ein  interessanter  Fall  von 
Schimmelbusch  zu  verwerten.  Im  Beginn  der  Tuberkulin- Aera 
hatte  dieser  mehrfach  auch  bei  Ulcus  rodens  Tuberkulin-Injektionen 
gemacht.  Keiner  der  Patienten  zeigte  weder  allgemeine  noch  lokale 
Reaktion;  in  einem  der  später  exstirpierten  Carcinome  fand  nun 
Schimmelbusch  auffallend  reichlich  Riesenzellen. 

Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Umstände  kann  ich  weder 
in  einem  meiner  Fälle  von  Riesenzellen- Carcinom  noch  auch  in  einem 
der  R  i  b  b  e  r  t'schen  den  Beweis  für  eine  komplicierende  Tuberku- 
lose als  erbracht  sehen. 

Aber  es  ist  klar,  dass  derartige  Fälle,  wie  unser  oben  beschriebenes 
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Lippencarcinom,  zu  einer  Zeit,  wo  die  tuberkulösen  Riesenzellen  noch 
allein  die  Diskussion  beherrschten,  und  wo  das  häufige  Vorkommen 
der  Itiesenzellen  beim  Carcinom  noch  nicht  so  genau  bekannt  war, 
dass  solche  Fälle  damals  den  allergrössten  Verdacht  auf  Tuberku- 
lose erwecken  mussten.  Es  ist  hier,  wenn  mich  nicht  alles  täuscht, 
sogar  einem  der  besten  Kenner  der  Tuberkel-Histologie,  nämlich 
Baumgarten,  ein  Irrtum  untergelaufen.  Dieser  Irrtum  ist  für 
unsere  Frage  von  so  grossem  Interesse,  dass  ich  etwas  genauer  auf 
denselben  eingehen  möchte. 

Baumgarten  berichtet  „über  ein  Kehlkopfcarcinom,  kom- 
biniert mit  den  histologischen  Erscheinungen  der  Tuberkulose*.  Die 
Diagnose  Carcinom  war  nach  dem  vorliegenden  Befunde  zweifellos. 
An  vielen  Stellen  nun  fand  Baumgarten,  „ dass  hart  am  Rande 
der  Krebszellennester  typische  Langhans'sche  Riesenzellen  entweder 
isoliert  oder  von  einem  Haufen  von  Epitheloidzellen  umgeben  lagerten : 
an  anderen  Stellen  wurden  jedoch  auch  ganz  cirkumskripte  Herde 
vom  Bau  typischer  Riesenzelltuberkel  im  Grundgewebe 
(Stroma)  zwischen  den  Carcinorazellennestem  angetroffen.  Das  Auf- 
fälligste aber  war,  dass  bisweilen  mitten  in  dieKrebszellen- 
haufen  eingeschlossen  typische  Langhans'sche  Riesen- 
zellen mit  oder  ohne  Epitheloid-Zellenkranz  sich  befanden.* 

Später  wurde  eine  Lymphdrüse  am  Halse  exstirpiert  und  „die 
mikroskopische  Untersuchung  derselben  zeigte  auch  hier,  in  die 
lymphadenoide  Substanz  eingelagert,  jene  eigentümliche  Kombination 
von  Krebs-  imd  Tuberkel ge webe. *  Verkäsung  fand  sich  nirgends: 
Tuberkelbacillen  wurden  nicht  nachgewiesen;  eine  Impfung  auf  Meer- 
schweinchen blieb  erfolglos.  B  a  u  m  g  a  r  t  e  n  wirft  jetzt  die  Frage 
auf:  „Handelt  es  sich  hier  um  eine  Kombination  von  Carcinom  mit 
richtiger  Tuberkulose,  oder  ist  die  tuberkelartige  Struktur  als  der 
Ausdruck  irgend  welcher  anderen,  nicht  auf  den  specifischen  Tu- 
berkelbacillus  zurückzuführenden,  forraativen  Reizung  der  Gewebe 
anzusehen  ? " 

Trotz  des  Fehlens  von  Bacillen  und  von  Verkäsung  und  trotz 
des  negativen  Tierexperiments  kommt  Baumgarten  zur  Dia- 
gnose der  Tuberkulose  unter  folgender  Begründung :  „  Indessen  wäre 
nun  doch  noch  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  nicht  etwa  die  tuberkel- 
artigen Gewebsproliferationen  als  eine  Form  der  Reaktion  des  Grund- 
gewebes gegen  den  Reiz  der  in  dasselbe  eindringenden  und  in  ihm 
aufwachsenden  Carcinomnester  aufgefasst  werden  könnten.  Sind  doch 
letztere   selbst    gewisserniassen    Fremdkörper    für    das    Gewebe,    in 
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welchem  sie  sich  entwickeln,  und  es  wäre  daher  denkbar,  dass  auch 
sie,  gleich  anderen  formativ  reizenden  Fremdkorpem ,  die  Bildung 
von  Langhans'schen  Riesenzellen  und  von  „ Riesenzelltuberkebi " 
anregen  könnten.  Die  Erfahrung  spricht  jedoch  vollständig  gegen 
diese  aprioristische  Möglichkeit:  weder  aus  der Litteratur,  noch  aus 
den  so  zahlreichen  eigenen  Untersuchungen  ist  mir  das  Vorkommen 
reaktiver  Zellwuchenmgen  um  Krebsnester  in  der  Form  Langhans*- 
scher  Riesenzellen  und  tuberkelähnlicher  Gewebsneoplasien  bekannt 
säfeworden.  Oanz  direkt  sprechen  die  Vorlagen  unseres  Falls  gegen 
diese  Interpretation,  indem  hier,  wenn  auch  selten,  die  Lang  hansi- 
schen Riesenzellen  inmitten  der  Krebsnester  gelegen  waren. " 

Diese  Haupteinwände  B  a  u  m  g  a  r  t  e  n*s  (das  Fehlen  ähnlicher 
Beobachtungen  bei  reinem  Carcinom  und  die  Lage  der  Riesenzellen 
inmitten  von  Krebsnestem)  verlieren  nun  nach  den  späteren  Erfah- 
rungen sehr  an  Bedeutung ;  nach  unseren  obigen  Ausführungen  haben 
wir  allen  Grund  zu  der  Annahme,  dass  es  sich  in  diesem  Falle 
Bau  mgarten's,  ebenso  wie  in  den  Fällen  Ribbert's,  nicht  um 
komplicierende  tuberkulöse,  sondern  um  specifische  carcinoraatöse 
Veränderungen  handelte. 

Auch  ähnliche  Mitteilungen  Köster's  und  Friedländer's 
über  das  Vorkommen  kleiner  Tuberkel  im  Carcinom  fallen  wahr- 
scheinlich in  dieselbe  Kategorie. 

Ich  möchte  meine  Stellung  zu  dieser  Frage  der  Kombination 
von  Carcinom  und  Tuberkulose  folgendermassen  zusammenfassen: 

1)  An  einen  (klinisch  nachweisbaren)  Lupus  der  Haut 
schliesst  sich  nicht  selten  Carcinom  an;  es  ist 
wahrscheinlich,  dass  hier  die  Tuberkulose  eine 
ätiologische    Rolle    für    das  Carcinom  spielt. 

2)  Die  Kombination  von  Hautcarcinom  mit  nur 
mikroskopisch  n  a  ch  w  eis  b  ar  er  T  üb  e  rku  lose  istge- 
wiss  ausserordentlich  selten. 

3)  In  Hautcarcinom  en  treten  nicht  selten  Rie- 
senzellen  in  einer  derartigen  Form,  Zahl  und  An- 
ordnung (häufig  sogar  innerhalb  zelliger  Knötchen)  auf,  dass 
der  Verdacht  auf  Tuberkulose  dringend  nahe  ge- 
legt wird.  Aber  das  Fehlen  von  Tuberkelbacillen ,  das  Fehlen 
der  Verkäsung,  der  negative  Ausfall  der  Tuberkulinprobe  und  des 
Tierversuchs  beweisen,  dass  es  sich  dennoch  nicht  um  Tuberkulose, 
sondern  um  specifisch  carcinomatöse  Veränderungen  handelt.  Die 
rein  histologische  Diagnose   der  Tuberkulose  ist 
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daher  hier  mit  der  all  er  grössten  Vorsicht  zu  stellen. 

Was  nun  die  Deutung  dieser  eigenartigen  Befunde  betrifft,  so 
stehe  ich  nicht  an,  dieselben  im  Wesentlichen  aufzufassen  als 

HeilungSTorgänge  im  Gareinom. 

Das  Carcinom  gilt  ja  mit  vollem  Recht  als  eine  Krankheit 
die  sich  selbst  überlassen,  unaufhaltsam  bis  zum  Tode  des  Pa- 
tienten fortschreitet.  Es  hat  sich  daraus  (fast  unbewusst)  bei  den 
meisten  Aerzten  die  Ansicht  gebildet,  dass  nun  der  Körper  durch- 
aus wehrlos  den  Carcinomzellen  preisgegeben  sei;  dass  zwar  die 
centralen  Partien  eines  Carcinoms  nekrotisch  zu  Grunde  gehen 
könnten,  dass  aber  jede  periphere,  junge  Carcinomzelle,  die  an 
irgend  einen  Ort  des  Körpers  verschleppt  werde,  dort  weiter  wachsen 
müsse.  Logisch  folgte  daraus,  dass  jeder  bei  einer  Operation  zu- 
rückgelassene Krebskeim  mit  absoluter  Notwendigkeit  auch  ein  Re- 
cidiv  des  Carcinoms  bedingen  müsse. 

Einzelne  Autoren  machten  allerdings  bereits  darauf  aufmerk- 
sam, dass  dieser  Schluss  wohl  kein  ganz  gerechtfertigter  sei,  imd 
dass  doch  der  Körper  nicht  so  unbedingt  schutzlos  der  Krankheit 
gegenüberstehe;  soCzerny,  Schuchardt,  Lubarsch,  Füt- 
terer, Hansemann;  ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auch  auf 
die  Ausführungen  in  meiner  früheren  Arbeit  (S.  605  u.  ff.).  Aber 
im  Ganzen  waren  diese  Anschauungen  über  Heilungsvorgänge  im 
Carcinom  mehr  theoretisch  konstruiert,  als  histologisch  begründet, 
und  vor  allem  betrachtete  man  derartige  Vorgänge  doch  als  sehr 
seltene  Ausnahmen  eines  sonst  allgemein  gültigen  Gesetzes. 

Die  oben  ausführlich  beschriebene  Riesenzellenbildung  bei  Car- 
cinom wurde  nun  als  ein  Heilungsvorgang  in  präciser  Weise  zuerst 
dargestellt  von  einem  Schüler  Ort  h's,  von  Becher.  Dieser  schil- 
dert in  selir  ausführlicher  Weise  ähnliche  Riesenzellenbildungen  beim 
Carcinom,  wie  auch  wir  sie  fanden,  und  kommt  zu  folgenden  Schlüs- 
sen (1.  c.  S.  90): 

1)  „Die  Riesenzellen  an  den  Perlkugeln  der  Cancroide  haben 
die  Bedeutung  von  Fremdkörperriesenzellen  und  somit  amöboide  wie 
phagocytäre  Eigenschaften. 

2)  Der  durch  ihr  Auftreten  eingeleitete  Process  kann  zur  völ- 
ligen Organisation  der  Perlkugeln  führen,  stellt  also  eine  Art  par- 
tieller spontaner  Heilung  dar,  indem  an  Stelle  von  Krebsnest^rn 
junges  Bindegewebe  tritt." 
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Ich  stimme  sowohl  mit  diesen  Schlüssen,  als  auch  mit  der  von 
Becher  ausführlich  gegebenen  Begründung  in  allen  wesentlichen 
Punkten  tiberein.  Seine  Bilder  sind  noch  beweisender  als  die  meinigen, 
da  es  mir  nicht  gelungen  ist,  in  meinen  Präparaten  das  Endstadium 
des  Processes,  die  Bildung  von  jungem  Bindegewebe,  nachzuweisen. 

Ebenso  wie  Becher  glaube  ich  femer,  dass  die  Riesenzellen 
nach  Erfüllung  ihrer  Aufgabe  wahrscheinlich  zum  grössten  Teil 
wieder  zerfallen  und  nur  zum  geringen  Teile  zum  weiteren  Aufbau 
des  Gewebes  mit  verwendet  werden. 

Ein  dritter  Satz  der  Becher  'sehen  Schlussfolgerungen  ist 
folgender : 

3)  „Veranlasst  und  begünstigt  wird  dieser  Process  wahrschein- 
lich durch  ätiologische  Momente  der  Krebsentwickelung,  so  speciell 
durch  einen  voraufgehenden,  lang  andauernden  entzündlichen  Pro- 
cess, sowie  durch  das  den  Cancroiden  eigentümliche  langsame  Wachs- 
tum, das  seinerseits  noch  durch  Lokalisation  der  Geschwülste  wie 
durch  begleitende  endarteritische  Veränderungen  eine  Steigerung  er- 
fahren kann." 

Bei  meinen  Fällen  konnte  ich  für  derartige,  den  Heilungsvor- 
gang begünstigende  Processe  keinerlei  Anhaltspunkte  finden. 

Femer  weiche  ich  darin  von  Becher  ab,  dass  meiner  An- 
sicht nach  eine  Heilungstendenz  durch  die  Riesenzellen  in  dop- 
pelter Hinsicht  dokumentiert  wird.  Neben  den  bindegewebigen 
Fremdkörper-Riesenzellen  mit  phagocytären  Eigenschaften  sind  doch 
auch  die  durch  Verschmelzung  von  Epithelien  entstandenen  Riesen- 
zellen nicht  zu  vernachlässigen.  Nach  den  interessanten  Unter- 
suchungen L  ob's  über  die  Regenerations Vorgänge  des  Epithels  scheint 
es  ein  typischer  Vorgang  zu  sein,  dass  ein  in  das  Bindegewebe  ver- 
lagerter Epithelhaufen,  der  dort  aus  irgend  welchen  Ursachen  zu 
Grunde  geht,  vorher  unter  Verschwinden  der  Zellgrenzen  eine  Rie- 
senzelle bildet.  Ich  glaube  nun,  dass  durchaus  analog  ein  Carcinom- 
alveolus,  der  dem  Untergange  geweiht  ist,  vorher  Riesenzellen- 
charakter annehmen  kann. 

Es  handelt  sich  also  bei  diesen  Vorgängen  um  sehr  verwickelte 
und  vielgestaltige  Processe,    deren  Deutung  nicht  immer  leicht  ist. 

Die  hier  deutlich  zum  Ausdruck  kommende  Reaktion  des  Or- 
ganismus gegen  das  Carcinom  scheint  mir  grosse  Analogien  zu  haben 
mit  der  Reaktion  des  Organismus  gegen  infektiöse  Processe.  Dass 
ja  das  fertige  Carcinom  vielfache  Aehnlichkeiten  mit  Infektions- 
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Krankheiten  zeigt,  bedarf  weiter  keiner  Begründung;  die  Frage  ist 
nur,  ob  es  auch  zu  Beginn  infektiöser,  parasitärer  Natur  ist. 

In  meiner  früheren  Arbeit  wurde  ausführlich  geschildert,  wie 
die  meisten  Autoren  auf  dem  Standpunkte  stehen,  dass  jede  Bin- 
degewebsinfiltration  in  der  Umgebung  eines  Carcinoms  eine  Art 
Schutzvorrichtung  des  Organismus  darstelle,  welche  den  Schutzvor- 
richtungen etwa  bei  Tuberkulose  oder  bei  Aktinomykose  durchaus 
analog  sei.  Ich  hatte  dort  auf  das  Missliche  dieser  Vorstellung 
hingewiesen  und  betont,  dass  wir  die  entzündliche  Infiltration  beim 
Carcinom  nicht  so  einfach  und  einheitlich  auffassen  dürfen.  Die 
Bindegewebs verändermi gen  gehören  ganz  sicher  zum  Teil  zum  We- 
sen des  Carcinoms;  daneben  mögen  sie  allerdings  auch  zum  Teil 
eine  Reaktion  des  Körpers  gegen  den  vordringenden  Feind  dar- 
stellen. Aber  trotzdem  erscheint  es  mir  nicht  wahrscheinlich,  dass 
wir  uns  hier  einfach  einen  Kampf  zwischen  Carcinomzellen  und 
Bindegewebszellen  vorstellen  dürfen.  Die  Verhältnisse  liegen  wohl 
ähnlich  wie  bei  der  zelligen  Infiltration  infektiöser  Processe.  Auch 
hier  nahm  man  ja  ursprünglich  an,  dass  die  Leukocyten  und  Binde- 
gewebszellen einen  richtigen  Kampf  mit  den  Bakterien  führten 
(Metschnikoff),  oder  dass  der  Leukocytenwall  ein  Schutzwall  des 
Organismus  sei  (R  i  b  b  e  r  t).  Heute  fasst  wohl  die  Mehi-zahl  der 
Autoren  diese  Beziehungen  nicht  mehr  so  einfach  auf.  Es  ist  wahr- 
scheinlicher, dass  zunächst  die  Lebenskraft  der  Bakterien  durch  die 
im  Blute  cirkulierenden  Schutzstoffe  geschwächt  oder  ganz  aufge- 
hoben wird,  und  dass  dann  erst  die  so  geschwächten  oder  getöteten 
Feinde  der  Phagocytose  verfallen. 

Aehnlich  wird  es  meiner  Ansicht  nach  bei  dem  Carcinom 
liegen.  Die  Erfahrungen  der  letzten  Jahre  haben  ja  gezeigt,  dass 
der  Körper  nicht  nur  gegen  schädliche  Bakterien  Schutzstoffe  zu 
producieren  vermag,  sondern  auch  gegen  fremde  Zellarten ;  dass  aber 
das  fertige  Carcinom  im  biologischen  Sinne  als  etwas  dem  Körper 
Fremdes  aufgefasst  werden  darf,  ist  wohl  kein  Zweifel. 

Ganz  gewiss  werden  diese  Heilbestrebungen  des  Organismus 
nur  in  den  allerseltensten  Fällen  zum  endgiltigen  Siege  über  das 
Carcinom  führen ;  denn  die  Gruppe  der  bisher  von  D  e  n  e  c  k  e, 
S  t  i  e  d  a  u.  A.  beschriebenen  vollkommen  ausgeheilten ,  der  soge- 
nannten verkalkten  Epitheliome   ist  nur  eine  recht  kleine. 

Aber  vielleicht  sehen  wir  hier  doch  einen  Punkt  vor  uns,  an 
welchen  die  experimentelle  Carcinomtherapie  er- 
folgreich anknüpfen  kann. 
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Von  ganz  besonderem  Interesse  scheint  es  mir  nmi  zu  sein,  dass 
derartige  Heilungsvo  rgän  ge  sich  vor  allem  an  den 
ersten,  vom  Primärtumor  sich  ablösenden  Meta- 
stasen abspielen.  Ich  kann  hierfür  ein  durchaus  einwands- 
freies  Beispiel  anführen. 

Es  handelt  sich  wieder  um  das  bereits  in  der  frühem  Arbeit 
mehrfach  herangezogene  Scrotalcarcinom.  Dasselbe  ¥rar  ein 
typisches  echt  alveolär.es  Carcinom ,  d.  h.  es  zeigte  schon 
in  einem  frühen  Stadium  diskontinuierliche  Wucherung  der  Car- 
cinomzellen;  in  der  Umgebung  des  Haupttumors  fanden  sich  zahl- 
reiche isolierte  Carcinominseln  und  vereinzelte  Carcinomzellen.  Fer- 
ner zeigte  das  Platten-Modell  [vgl.  Taf.  30  der  früheren  Arbeit], 
dass  bei  M,  etwas  entfernt  vom  Tumor  bereits  eine  echte  Metastase 
lag.  Die  histologischen  Verhältnisse  dieser  Metastase  waren  nun 
besonders  interessant. 

Fig.  9,  Taf.  XXni  giebt  ein  Uebersichtsbild  des  Carcinoms.  Von  der 
Oberfläche  erstrecken  sich  vielfache,  unregelmässig  gestaltete  Epithel- 
zapfen in  die  Tiefe,  wo  sie  zum  grossen  Teil  im  Schnitte  als  Alveolen 
erscheinen.  Dieselben  sind  eingelagert  in  ein  ausserordentlich  zell-  nnd 
gefässreiches  Bindegewebe.  Bei  c — d  liegt  die  Metastase.  Fig.  10  giebt 
bei  stärkerer  Vergrösserung  2  Alveolen  a  und  b  mitten  aus  dem  Tumor ; 
die  Alveole  b  besteht  noch  ganz  aus  jungen  Zellen ;  die  Alveole  a  ist 
central  verhornt.  Ganz  anders  die  beiden  Alveolen  der  Metastase  (Fig.  11). 
Bei  der  unteren  (d)  sehen  wir  wieder  zahlreiche  vielgestaltige  Eiesen- 
zellen,  die  in  ihrem  Charakter  durchaus  den  früher  geschilderten  ent- 
sprechen; die  Abbildung  macht  wohl  eine  genauere  Beschreibung  unnötig. 
Zwischen  denselben  linden  sich  noch  einzelne  verhornte  Epithelklurapen. 
Eingelagert  ist  die  Alveole  wieder  in  eine  dichte  Bindegewebsinfiltration, 
und  zum  Teil  ist  sie  noch  umgeben  von  den  glatten  Muskelfasern  des  Cre- 
masters.  Die  obere  Alveole  (c)  zeigt  links  oben  ein  Netz  von  Epithelresten; 
das  Protoplasma  derselben  ist  vollkommen  verhornt,  zum  Teil  hyalin ;  nur  an 
wenigen  Stellen  sieht  man  noch  die  undeutlichen  Beste  von  Epithelkemen. 
Die  Bindegewebsinfiltration  ist  noch  stärker,  wie  bei  der  unteren  Alveole. 
Nach  rechts  unten  sind  in  diese  Zellintiltration  einige  deutliche  Riesen- 
zellen eingelagert;  die  Kenie  derselben  sind  etwas  kleiner,  als  die  der 
Riesenzellen  der  unteren  Alveole  d;  die  Riesenzellen  treten  zudem,  wie 
die  Serienschnitte  ergeben,  mit  den  links  oben  gelegenen  Epithelresten 
nirgendwo  in  direkte  Berührung. 

Nach  dieser  Beschreibung  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel, 
dass  wir  es  hier  mit  2  dem  Untergang  geweihten  Car- 
cinom-Alveolen  zu  thun  haben;  das  Bemerkenswerte  die- 
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ser  Beobachtung  scheint  mir  darin  zu  liegen,  dass  diese  untergehen- 
den Alveolen,  wie  das  Modell  ergiebt,  die  einzige  echte  Me- 
tastase in  diesem  Teil  des  Tumors  darstellen. 

An  anderen  Partien  dieses  Scrotalcarcinoms  konnte  ich  ähn- 
liche Beobachtungen  in  grösserer  Zahl  machen,  und  ich  hatte  auch 
hier  durchaus  den  Eindruck,  dass  es  grade  die  ersten  Metastasen 
waren,  welche  in  grosser  Ausdehnung  regressive  Metamorphosen 
zeigten. 

Nachdem  ich  einmal  auf  diesen  Vorgang  des  Zugrundegehens 
der  primären  Metastasen  aufmerksam  gemacht  war,  konnte  ich  auch 
in  andern  Carcinomen  ähnliche  Processe  nachweisen,  die  sich  aller- 
dings nicht  so  augenfällig  demonstrieren  Hessen,  wie  in  dem  be- 
schriebenen Scrotalcarcinom.  So  ist  es  mir  z.  B.  durchaus  wahr- 
scheinlich, dass  es  sich  in  dem  von  uns  als  Fall  1  beschriebenen 
Ünterlippen-Carcinom  bei  den  degenerierten  Alveolen  a  und  b  um 
solche  losgelösten  ersten  Metastasen  handelt;  ich  sagte  allerding?i 
bereits  oben,  dass  es  mir  wegen  Mangels  an  Serienschnitten  nicht 
möglich  ist,  hierfür  den  exakten  Beweis  zu  liefern. 

Wenn  diese  meine  Vorstellung  richtig  ist,  so  müssen  wir  also 
wohl  annehmen,  dass  der  Boden  in  der  Umgebung  eines  Carcinoms 
in  vielen  Fällen  erst  vorbereitet,  gewissermassen  mit  den  Zerfalls- 
produkten untergegangener  Carcinomzellen  erst  gedüngt  sein  muss, 
ehe  wirklich  die  hineinwachsenden  Carcinomzellen  dort  haften  und 
sich  weiter  ent%nckeln  können. 

Ich  vermeide  es  hier,  diese  theoretisch  interessante  Vorstellung 
noch  weiter  auszuspinnen ;  nur  auf  Eins  möchte  ich  noch  aufmerk- 
sam machen.  Vielleicht  erklärt  uns  diese  Hypothese  einen  Wider- 
spruch, der  z.  Z.  noch  besteht  zwischen  dem  anatomischen  und  dem 
klinischen  Bilde  der  Carcinom- Ausbreitung.  Wir  wissen  jetzt,  vor 
allem  durch  die  ausgezeichneten  „Anatomischen  Untersuchungen  über 
die  Verbreitungswege  bösartiger  Geschwülste**  von  Gold  mann, 
dass  fast  alle  Carcinome  frühzeitig  und  regelmässig  in  die  Blutbahn 
einbrechen.  Warum  aber  sind  trotzdem  die  Blutmetastasen  klinisch 
so  selten?  Gold  mann  selbst  ist  den  Ursachen  dieser  auffälligen 
Erscheinung  sehr  gründlich  nachgegangen,  aber  er  schreibt  doch 
schliesslich  (S.  678):  „Wir  vermögen  nur  Vermutungen  über  die 
Ursachen  der  Erscheinung  aufzustellen,  dass,  trotz  ausgiebiger  Be- 
teiligung des  Venensystems  an  der  bösartigen  Neubildung,  allge- 
meine Metastasen  fehlen  können.     Es  wäre  von  grösster  praktischer 
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Bedeutung  festzustellen,  unter  welchen  Umständen  die  carcinomatöse 
Venenerkrankung  den  Anlass  zu  Metastasen-Bildung  abgiebt.  Da- 
mit würde  uns  ein  besseres  Verständnis  für  die  Erscheinung  der 
„akuten  miliaren  Carcinose**  eröffnet  werden.  Vor  allen  Dingen 
würden  wir  auch  einen  besseren  Einblick  in  den  verschiedenen  Ver- 
lauf von  Carcinom  und  Sarkom  erlangen.* 

Sollte  nun  meine  oben  aufgestellte  Hypothese  durch  weitere 
Untersuchungen  bestätigt  werden,  so  würden  alle  diese  Schwierig- 
keiten in  der  einfachsten  Weise  sich  lösen.  Die  Carcinomzelle,  dem 
höher  differenzierten  Epithel  entstammend,  stellt  an  ihren  Nährbo- 
den höhere  Ansprüche;  sie  haftet  daher  gewöhnlich  nur  an  solchen 
Orten,  die  vorher  durch  den  mit  Epithel-Toxinen  gesättigten  Lymph- 
strom gleichsam  gedüngt  werden. 

Die  aus  dem  anspruchsloseren  Bindegewebe  hervorgehende 
Sarkomzelle  dagegen  haftet  überall,  wohin  der  Blutstrom  sie  auch 
schwemmt. 

Als  eine  Stütze  für  meine  Anschauung  möchte  ich  noch  eine 
interessante  Beobachtung  M.  B.  Schmidts  anführen.  Dieser  sah 
unter  den  Lungenmetastasen  bei  Magencarcinom  vielfach  regressive 
Processe;  ja,  in  einem  Fall  waren  als  Residuen  der  alten  Krebs- 
zellenembolien  nur  mehr  zahlreiche  bindegewebige  Throm- 
ben ohne  Epitheleinschlüsse  nachweisbar. 

Ich  fasse  zum  Schlüsse  das  Wesentliche  meiner  Ausführungen 
nochmals  kurz  zusammen: 

1)  Die  Carcinomzellen  stellen  im  biologischen  Sinne 
eine  demKörper  fremde  und  schädli  ch  e  Zellart  dar. 

2)  Der  Körper  produciert  daher  beim  Carcinom  ähnliche  Schutz- 
stoffe  (Cytolysine),  wie  etwa  nach  der  Einführung  von  frem- 
den Blutkörperchen. 

3)  Neben  diesen  Schutzstoffen  kann  auch  noch  die  Binde- 
gewebswucherung  in  beschränktem  Masse  dem  Eindringen 
der  Carcinomzellen  in  den  Körper  entgegenwirken. 

4)  Je  nach  der  Bösartigkeit  des  Carcinoms  haben  diese  Schutz- 
massnahmen des  Organismus  einen  sehr  verschiedenen  Erfolg;  in 
sehr  vielen  Fällen  sind  sie  vollkommen  machtlos,  in  anderen  aber 
führen  sie  zu  einem  grösseren  oder  g  er  in  g  e  re  n  Un- 
tergang von  Carcinomzellen;  vereinzelt  können 
sie  sogar  eine  Ausheilung  des  Carcinoms  herbei- 
führen. 
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5)  Diese  Heilungsvorgänge  im  Carcinom  sind 
häufig  charakterisiert  durch  das  Auftreten  von 
Riesenzellen.  Diese  Carci.nom-Riesenzellen  sind  von 
sehr  verschiedener  Form ,  Grösse  und  Histogenese ;  sie  können 
leicht  den  falschen  Verdacht  einer  das  Carcinom 
komplicierenden  Tuberkulose  erwecken. 

6)  Die  zuerst  von  dem  Primärtumor  sich  loslösenden  und  dis- 
kontinuierlich in  den  Organismus  eindringenden  Zellen  verfallen  den 
Schutzkräften  des  Organismus  am  ersten;  sehr  häufig  gehen 
die  ersten  Metastasen  eines  Carcinoms  wieder  zu  Grunde, 
und  es  muss  dann  gewissermassen  der  Boden  in  der  Umgebung  des 
Carcinoms  erst  mit  zerfallenen  Carcinomzellen  gedüngt  sein,  ehe 
weitere  Carcinomzellen  in  demselben  zu  gedeihen  vermögen. 

Hierauf  beruht  wahrscheinlich  auch  der  auffallende  Umstand, 
dass  das  Carcinom,  welches  so  frühzeitig  und  so  aus- 
gedehnt in  die  Blutbahn  einbricht,  doch  so  selten  auf 
dem  Blutwege  sich  verbreitet;  es  gehen  die  in  die 
Blutbahn  eingedrungenen  Carcinomzellen  in  ausge- 
dehntem Masse  zu  Grunde,  und  nur  unter  besonderen  Umstän- 
den vermögen  sie  zu  haften  und  sich  weiter  zu  entwickeln. 

Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  XX— XXIII. 

Taf.  XX. 

Fig.  1.  Carcinom  der  Unterlippe,  bei  a  und  b  untergehende  Alveolen  mit 
Riesenzellen. 

Fi^.  2.  Carcinom  der  Wangenschleimhaut.  Grössere  und  kleinere  Car- 
cinomalveolen,  umgeben  von  einem  dichten  Kranze  von  Riesen- 
zellen. 

Taf.  XXI. 

Fig.  3.  Randpartie  eines  Angioms  des  Handrückens.  Bildung  von  Riesen- 
zellen aus  degenerierenden  Muskelfasern. 

Fig.  4  und  5.   Tuberkelähnliche  Knötchen  aus  einem  Lippencarcinom. 

Taf.  XXII. 
Fig.  6.  Lippencarcinom;  4  im  Untergang  befindliche  Alveolen;  verhornte 

Epithelschollen,  umgeben  von  zahlreichen  Riesenzellen. 
Fig.  7.   Typische  epitheliale  Riesenzelle.   Randpartie  eines  Alveolus;  das 

verhornte  Zentrum  umgeben  von  einem  breiten  Gürtel  nichtver- 
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hornter  Carcinomzellen ;  zwischen  beiden  eingeschlossen  bei  a  eine 
Riesenzelle. 
Fig.  8.   Typische  bindegewebige  Riesenzellen.     Vaginalcarcinora ;  verhor- 
nender  Alveolus;   bei  a,  b  und  c  die   fortschreitenden   Stadien 
bindegewebiger  multicellulärer  Riesenzellen. 

Taf.  XXIII. 

Fig.  9.  Scrotalcarcinom.  Bei  a  und  b  lebensfähige  Alveolen,  bei  c  und  d 
die  durch  das  Modell  sicher  nachgewiesene  erste  Metastase. 

Fig.  10  und  11.  Die  Alveolen  a,  b  und  c,  d  der  Fig.  9  bei  stärkerer 
Vergrösserung.  Bei  d  und  c  verhornte  Epithelien  von  zahlreichen 
Riesenzellen  umgeben. 
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XXXIIL 

Die  modernen  Principien  in  der  Behandlung  der  pene- 
trierenden Bauchwunden. 

Aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik. 

Von 

Dr.  Würth  You  Würthenau, 

Stabsarzt,  e.  Zt.  kommandiert  zur  Klinik. 

Mit  der  stetig  fortschreitenden  technischen  Ausbildung  der  Bauch- 
chirurgie, mit  ihren  noch  vor  wenigen  Jahrzehnten  kaum  geahnten 
grossen  Erfolgen  ist  die  Aufmerksamkeit  immer  mehr  und  mehr  auf 
die  penetrierenden  Bauchverletzungen  gelenkt  worden,  und  es  trat  die 
Frage  auf,  ob  und  inwiefern  die  Erfahrungen  der  Bauchchirurgie  auch 
auf  diesen  Zweig  von  Verletzungen  übertragen  werden  könne.  Während 
noch  Mitte  der  70er  Jahre  von  massgebender  Seite  eine  exspektative 
Behandlung  mit  Unterstützung  der  Opiate  als  einzige  Methode  in  den 
Vordergrund  gestellt  wurde,  und  einzelne  glückliche  Laparotomien  bei 
Darmverletzungen  zu  den  Seltenheiten  gehörten  und  wie  als  Glücks- 
zufälle betrachtet  wurden,  begann  man  anfangs  der  80er  Jahre 
kühner  im  Laparotomieren  zu  werden.  Die  sich  häufenden  glück- 
lichen Erfolge  ermutigten  mehr  und  mehr,  und  seit  einigen  Jahren 
beginnt  die  moderne  Chirurgie  die  exspektative  Behandlung  der 
penetrierenden  Bauchverletzungen  der  Friedenspraxis  von  Punkt  zu 
Punkt  in  den  Hintergrund  zu  verdrängen  und  nur  unter  ganz  be- 
stimmten Umständen  noch  gelten  zu  lassen.  Die  Erfahrungen  des 
neuesten  Krieges  in  Afrika  werden  wesentlich  zur  Klärung  der 
Frage,  wenigstens  für  Kriegsverletzte,  beitragen. 

Betrachten  wir  ganz  kurz  die  Zeit,  bevor  die  epochemachenden 
Veröffentlichungen  von   L  i  s  t  e  r   die  Chirurgie   in   kurzer  Zeit    zur 
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jetzigen  Höhe  brachten,  so  begegnen  wir  nur  ganz  vereinzelten  Fäl- 
len in  den  verschiedenen  Kriegen  dieses  Jahrhunderts,  in  denen  ge- 
legentlich unter  besonders  günstigen  Umständen  die  verletzten  Ein- 
geweide chirurgischen  Eingriffen  unterzogen  wurden:  Teils  Anle- 
gung von  künstlichem  After,  durch  welches  Verfahren  Larrey  *> 
einem  Kranken  das  Leben  rettete,  teils  regelrechte  Laparotomie  mit 
Vernähung  der  Darm  wunde,  wie  sie  Baudens*)  1830  in  Algier 
mit  Erfolg  ausgeführt  hat.  Dupuytren')  und  Pirogoff*) 
empfehlen  ein  operatives  Vorgehen  bei  ünterleibsverletzten,  und  erst 
im  amerikanischen  Kriege  ist  die  Methode  mehrfach  angewendet 
worden  (B  e  n  1 1  e  y  ,  Hudson^)  u.  A.  Trotzdem  im  deutsch- 
französischen  Kriege  laut  Sanitäts-Bericht  über  1870/71  von  5743 
ünterleibsverletzungen  bei  1600  perforierenden  Schusswimden  bei 
einer  Mortalität  von  70^/o  die  Rede  ist,  ist  doch  nur  einmal  laparo- 
tomiert  worden,  und  diese  Laparotomie  endigte  tödlich  ^). 

Wie  in  den  70er  Jahren  die  Antiseptik  bessere  Erfolge  erzielte, 
sie  namentlich  aber  auch  die  Bauchchirurgie  der  Friedenspraxis  in 
Höhe  brachte,  trat  die  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Bauch- 
verletzten mehr  in  den  Vordergrund.  Es  redeten  ihr  Kocher") 
1883,  Andrews«)  1884,  v.  Mikulicz»)  1885  und  in  der  ame- 
rikanisch-medicinischen  Association  zu  Philadelphia  C.  B.  N  a  n  - 
c  r  e  d  e  ^^)  1887  lebhaft  das  Wort.  Ende  der  80er,  anfangs  der  90er 
Jahre  sind  es  besonders  die  amerikanischen  und  englischen  Aerzt^, 
die  die  Laparotomie  warm  empfahlen.  Vor  allem  Mac  Cormac^*), 
der  die  Laparatomie  überhaupt  bei  allen  Verletzungen  des  Abdomens, 
ob  berechtigter  Verdacht  auf  Organverletzung  vorliegen  mag  oder 
nicht,  angewendet  wissen  will.  In  den  letzten  10  Jahren  sind  es 
Körte^2)  L^jhe"),  v.  B  r  am  ann  »*),  M  a  delun  g  *^),  Dörff- 


1)  K  1  e  in  m  ,    Zur  Pathol.   der  Schussverletzungen   des  Magens.     Samm- 
lung klin.  Vortr.  v.  Volkmann,  Nr.  142.  p.  323. 

2)  Ebendas.  p.  323.        3)  Ebendas.  p.  323.        4)  Ebendas.  p.  323. 

5)  Ebendas.  p.  328. 

6)  Deutscher  Sanitätsber.  1870/71.  Bd.  5  (IHl).  p.  650.  6.  II. 

7)  Korrespond.bl.  f.  Schweizer  Aerzte.     Anh.  1883.  23.  24. 

8)  Weekly  med.  revolv.  St.  Louis  1884.    XI. 

9)  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  262.   1885. 

10)  Am.  med.  Assoc.  1887.  Mai.  Philad.  med.  Times.    Juni  1887. 

11)  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  316.  1888. 

12)  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  4.  1890. 

13)  Deutsche  militänirztl.  Zeitschr.  1892.  Heft  4  -  7. 

14)  Kongr.  d.  Gesellsch.  f.  deutsche  Chir.  XXII.  Kongr.  1893. 

15)  Diese  Beitr.  Bd.  XVII.  p.  695  ff. 
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1  e  r  ^)  u.  A. ,  die  energisch  zur  sofortigen  Laparotomie  raten.  Im 
Juni  1899  ist  Czerny*)  warm  und  lebhaft  für  die  Laparotomie 
auf  dem  Gefechtsfelde  eingetreten. 

Da  die  Laparotomie  in  der  vorantiseptischen  und  auch  noch  im 
Beginn  der  antiseptischen  Periode,  in  einer  Zeit,  in  der  die  Bauch- 
chirurgie sich  erst  zu  entwickeln  begann,  in  jedem  einzelnen  Falle 
als  eine  lebensgefährliche  Operation  angesehen  wurde,  und  eine  Reihe 
von  Operationen  auch  unglücklich  verlief,  fehlte  es  nicht  an  Leuten, 
welche  die  Laparotomie  nicht  in  jedem  einzelnen  Falle  vorgenommen 
wissen  wollten,  sondern  die  exspektative  Behandlung  empfahlen  und 
nur  im  Falle  von  Peritonitis  oder  schweren  Verletzungen  mit  absolut 
sicherer  Diagnose  operiert  wissen  wollten.  Vor  allem  war  es  Kec- 
lus^),  der  114  Fälle  von  Revolverschussverletzungen  des  Abdomens 
zusanmienstellte ,  bei  denen  er  unter  exspektativer  Behandlung  eine 
Mortalität  von  18°/o  herausrechnete;  dieser  Statistik  stellte  er  eine 
andere  gegenüber  über  Laparotomien  mit  einer  Mortalität  von 
70 — 80^/o.  Solche  Zahlen  gaben  doch  zu  denken  und  mahnten  zur 
Vorsicht  bei  der  Entscheidung  der  Frage,  soll  operiert  werden  oder 
nicht.  Da  die  hochwichtige  Sache  immer  mehr  Interesse  bekam, 
wurden  von  Anhängern  und  Gegnern  der  Laparotomie  zahlreichere 
Fälle  publiciert,  welche  im  Verlaufe  der  Jahre  zu  Aveiteren  Statisti- 
ken verwertet  wurden.  Wenn  auch  die  Auswahl  der  Fälle  bei  den 
verschiedenen  Autoren  manchen  Schwankungen  unterliegen  wird,  so 
möchte  ich  trotzdem  hier  eine  Zusammenstellung  von  Statistiken 
folgen  lassen,  die  uns  zu  weiteren  Schlüssen  berechtigen  dürfte,  in 
der  Annahme,  dass  bei  den  verschiedenen  Autoren  so  ziemlich  die- 
selben Fehlerquellen  mit  unterlaufen  sind,  sodass  sie  sich  also  ge- 
wissermassen  kompensieren. 

In  einzelnen  Rubriken  der  Tabellen  sind  die  Zahlen  noch  spe- 
cialisiert  auf  die  Stunden,  in  denen  die  Patienten  zur  Operation  ge- 
langt sind,  und  da  tritt  noch  deutlicher  die  Wichtigkeit  des  Rates 
jener  Autoren  in  den  Vordergrund,  die  eine  unverzügliche  Laparo- 
tomie forderten  und  geradezu  den  Erfolg  der  Operation  von  dem 
Zeitpunkte  abhängig  machen  wollten,  in  dem  der  Patient  nach  er- 
folgter Verletzung  laparotomiert  wurde.  Auf  die  geringen  Unter- 
schiede zwischen  Stich-   und  Schussverletzungen  bei  der  Frage   der 


1)  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  9  und  10. 

2)  Vortrag  bei  den  Verhandl.  des  4.  Verbandstages  der  Deutsch.  Frauen- 
Hills-  und  Pflege- Vereine  vom  Roten  Kreuz  in«  Heidelberg  (6—8.  Juni  1899). 

3)  M6m.  et  bullet  de  Soc.  de  chir.     Paris  1890.  T.  XV.  p.  132. 

Beitr&ge  zur  klin.  Chtrurfrie.     XXXIV.  45 
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Therapie  komme  ich  weiter  unten  zurück,  doch  möchte  ich  hier 
schon  vorweg  nehmen,  dass  der  unbedeutende  Unterschied  zur  Klä- 
rung der  principiellen  Frage  so  wenig  und  so  unbedeutenden  Ein- 
fluss  ausübt,  dass  er  hier  als  unwesentlich  unberücksichtigt  bleiben 
kann. 

Mortalität    in    Procenten. 


Autor 

Ezspek- 
tativ 
be- 

handelt 

Lapa 

ro  tomi( 
zwischen 

5 

Im 
Ganzen 

Inner- 
halb 

Zeit  un- 
bekannt 

1890 

Reclus»)     102  Fälle 

18  7o 

;      63  > 

— 

— 

— 

« 

Barrow^')    112 

90  , 

■  66,27  . 

80  > 

-— 

— 

1892 

Körte»)         64 



65,6, 

— . 

— 

— 

1894 

Luhe*)         152 



62,9  . 

12  h 
58,2  Vo 

79,5  % 

•n 

Miles«^)          13 

— 

1    61,5  , 

— 

— 

1897 

Haga»)           92 

70,3  , 

1 

—    , 

— 

— 

Dörfler^)  329 

44,5  . 

I      58  „ 

5h 

50% 

5-12  h 
35  Vo 

70,3, 

1898 

Siegel«)     376 

55,2  , 

51,6  . 

12  h 
22,5  «/ol 

nach  12  h 

71,4% 

48,0, 

1900 

137  Falle 

30.3. 

30,6  . 

30,2  ,  1 

44,4  , 

36,0  , 

Vorstehende  Tabelle  einer  genauen  Betrachtung  unterzogen  er- 
giebt,  dass  ein  stetiges  Sinken  der  Mortalität  eingetreten  ist,  die 
Resultate  der  Behandlung  also  gebessert  sind.  Besonders  nocli  ver- 
dienen erwähnt  zu  werden  die  von  H  a  g  a  ®)  veröffentlichten  Zah- 
len aus  dem  japanisch-chinesischen  Kriege ,  in  dem  mit  Projektilen 
von  8 — 18  mm,  meist  mit  den  grösseren  Sorten,  geschossen  wurde. 
Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  jene  durch  exspektative  Behandlung  ge- 
heilten Fälle  einer  näheren  Kritik  zu  unterziehen,  nur  soviel  soll 
erwähnt  werden,  dass  nur  2  Fälle  als  sicher  penetrierend  angesehen 

1)  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  4.   1890. 

2)  Gunshot  wounds  of  the  abdomen  etc.  Transact.  of  the  Am.  med.  assoc. 
1890.  Vol.  XV.  Nr.  6. 

3)  Siehe  1). 

4)  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  1892.  Heft  4. 

5)  Transact.  of  the  Am.  surg.  Assoc.  Philad.  X— XI. 

6)  Arch.  f.  klin.  Chir.  1897.  p.  243-314. 

7)  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  9  und  10. 

8)  Diese  Beiträge.  Bd.  XXt.  p    399  ff. 

9)  Vergl.  Nr.  6. 
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werden  müssen,  während  alle  übrigen  Fälle  auch  nur  Bauchdecken- 
schüsse gewesen  sein  können.  H  a  g  a  sagt  zwar  in  jedem  einzelnen 
Falle  Bauchhöhle  perforierend,  doch  geht  das  aus  den  beschriebenen 
Fällen  nicht  so  ohne  Weiteres  klar  hervor.  Dadurch  würde  sich 
die  Mortalität  der  exspektativ  behandelten  Fälle  noch  erhöhen.  An- 
dererseits ersehen  wir  aber  auch  aus  der  Tabelle,  dass  die  Mortali- 
tät der  exspektativ  behandelten  Fälle  im  Allgemeinen  stets  hinter 
der  Zahl  der  Laparotomierten  zurückbleibt.  Namentlich  tritt  dies 
in  der  letzten  Rubrik  von  1900  hervor,  doch  ist  zu  bemerken,  dass 
die  Veröffentlichung  von  exspektativ  behandelten  Fällen  in  der  Lit- 
teratur  der  letzten  Jahre  wesentlich  abgenommen  hat,  vermutlich 
weil  die  Laparotomie  häufiger  Anwendung  findet,  und  mancher  Fall 
von  Exitus,  entgegen  in  früheren  Jahren,  nicht  mehr  veröffentlicht 
wird,  aus  Furcht,  es  könnte  der  Vorwurf  erhoben  werden,  dass  die 
Laparotomie  unterblieben  ist.  Ich  konnte  nur  33  exspektativ  be- 
handelte Fälle  finden,  denen  gegenüber  eine  Zahl  von  118  laparo- 
tomierten Schussverletzungen  steht.  Aus  der  mir  zugänglichen  Lit- 
teratur  habe  ich  eine  Tabelle  angelegt,  aus  der  ich  229  penetrie- 
rende Bauch  Verletzungen  zusammenstellen  konnte  mit  170  Schuss-  und 
59  Stichverletzungen,  mit  135  Heilungen  durch  Laparotomie,  wie 
folgende  Tabelle  veranschaulicht: 

Perforierende    Bauchwunden    1890 — 1899. 


Ver- 

Exspek- 
tativ 

Operativ  (Laparotomie) 

letz- 
ung 
durch 

innerhalb  1  später  als 
12  h             12  h 

geh.^    t      geh       f 

Zeit  un- 
bekannt 

geh.;     t 

zu- 
sammen 

zusammen 

geh.^     t 

geh.      t 

95    1  42 
40       12 

geh.  1      t 

Schuss 
Stich 

23    i  10 
6        1 

53    1  16 
19        4 

10    1     8    '  32 

3   1  -    1  18 

18 

8 

118 
46 

52 
13 

i 

,  29       11 

135    1  54 

164 

65 

'^~40~^ 

189 

229 

Die  relativ  geringe  Zahl  rührt  daher,  dass  alle  Bauchverletzun- 
gen, bei  denen  mit  Sicherheit  eine  Perforation  auszuschliessen  ist, 
bei  der  Zusammenrechnung  ausser  Acht  gelassen  sind.  Sie  sind  aber 
trotzdem  der  Ausführlichkeit  halber  auch  in  der  übersichtlichen  Zu- 
sammenstellung am  Schlüsse  der  Arbeit  angeführt. 

Was  die  Mortalität  der  penetrierenden  Stichverletzungen  anbe- 
langt, so  mag   kurz   folgende  Tabelle   den  Stand   veranschaulichen: 

45* 
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Mortalität    in    °/o    der    Stichverletzungen. 


Autor 


exapektativ 


operativ 


I 


Luhe  145  Fälle  ca.  32  «/o 

Dörfler    294     ,  22  ,  '  19,1  > 

1890-1900     40     ,  '  14,2  ,  l  23,0  , 

Die  in  den  Tabellen  angegebenen  Zahlen  von  Dörfler 
1898  und  mir  1900  stellen  das  Mittel  aus  den  von  verschiedenen 
Jahrgängen  gesammelten  Fällen,  von  1887—1895,  bezw.  1890—1899 
inkl.  dar.  Wenn  schon  aus  dieser  Durchschnittszahl  eine  Besserung 
der  Mortalität  sich  ergiebt,  so  scheint  es  notwendig  zu  sein,  die 
einzelnen  Jahrgänge  einer  eingehenden  Betrachtung  zu  unterziehen, 
und  wenn  die  Behauptung,  dass  durch  die  stetig  fortschreitende 
verbessernde  Technik  der  Laparotomie  die  Mortalität  eine  geringere 
werden  musste,  zurecht  bestehen  darf,  muss  in  der  That  eine  Er- 
höhung der  Resultate  von  Jahr  zu  Jahr  zu  konstatieren  sein.  Die 
diesbezügliche  Statistik  von  Dörfler  reicht  bis  zum  Jahre  1895. 
von  da  ab  folgen  die  anlässlich  vorliegender  Arbeit  gefundenen 
Resultate : 


Mortalität    in 

®/o   der    einzelnen    Jahrgänge. 

Jahres- 

Seh  US8 

Stich 

Autor 

1       zahl 

1   Jahr        i         ^®*^*^® 
^  ^^^"^      1      4  Jahre 

1    T«v,^      1        letzte 
^  ^""^^      '     4  Jahre 

Dörfler 


1890 

65  «/o 

1891 

55  , 

1892 

31,1  , 

1893 

50,0  , 

1894 

56,5  , 

1895 

25,0  , 

1896 

42,0  , 

1897 

11,8  . 

1998 

25,0  , 

1899 

38,4  , 

66,2  «/o 


45,0% 


26,6  «/o 


21% 

? 

2  ?  , 

27,0  . 
17,5  „ 

? 

17,2  , 

? 

22,2  ,. 

50,0  . 
20,0  , 

23% 

Ziehen  wir  zum  Schlüsse  dieser  statistischen  Betrachtungen 
noch  einen  Vergleich  zwischen  der  procentuarischen  Berechnung  der 
Mortalität,  zwischen  exspektativ  und  operativer  Behandlung,  so  er- 
giebt erstere  27,5^0,  letztere  28,6^0 

^      E.  B.       27,5. 
"^^^  07  b:=  28,67 
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Aus  den  Sanitäts-Berichteii  über  die  Königl.  Preussische  Armee 
etc.  1890 — 97  Hess  sich  von  den  penetrierenden-perforierenden  ünter- 
leibsverletzungen  folgende  Tabelle  aufstellen,  im  Ganzen  39  Fälle, 
33  Schuss-  und  6  Stichverletzungen : 

Perforierende    Wunden    der    Militär-Praxis. 


Verletz- 

•1 

geheilt 

1 

t 

1    zusammen 

ungsart 

1            1 
oper.    exsp. 

oper. 

exsp. 

j  oper. 

exsp. 

M    3 

1    Gewehr  M  88 

— 

2 

— 

1     16 

1     ^__ 

18 

18 

Revolver  (Pistole) 

1 

1 

2 

5 

3 

6 

9 

I.  Schuss 

Platzpatrone 

-           1 

— 

'i      4 

— 

5 

5 

'  Schrotschuss 

!! 

1~       4  ~ 

2 

'       1 

1     26 

3 

1 
30  " 

1 
33 

r  Iianze 
"•  stich  ;  Messer 

1     1       3 

— 

1 
1 

1 

!         1 

1      — 

4 
1 
5 

5 

1 

1     .       3 

1 

1       ^ 

1 

:""4 

6 

I  und  II 

2 

7 

2 

'     28 

35 

39 

Von  den  Schussverletzungen  sind  28  gestorben  und  5  geheilt. 
In  11  Fällen  trat  der  Tod  fast  unmittelbar  nach  der  Verletzung, 
spätestens  aber  nach  2  Stunden  ein,  9  starben  innerhalb  24  Stun- 
den, 3  zwischen  24  und  28  Stunden,  einer  am  3.  Tage  und  nur 
einer  erlebte  den  9.  Tag.  Von  2  ist  die  Zeit,  innerhalb  welcher 
der  Tod  erfolgte,  nicht  angegeben.  Im  Ganzen  liegen  18  Fälle  von 
Verletzungen  mit  dem  Gewehr  M  88  vor,  von  denen  16  innerhalb 
der  kürzesten  Zeit  starben,  und  nur  2  blieben  bei  exspektativer  Be- 
handlung am  Leben.  Von  den  9  Revolver-  bezw.  Pistolen-  (Duell) 
verletzten  sind  6  exspektativ,  von  denen  einer  geheilt  wurde,  und  3 
operativ  (Laparotomie)  behandelt ,  von  denen  2  erlagen.  Durch 
Platzpatronen  und  Schrotschüsse  wurden  5  Mann  sofort  getötet  und 
nur  einer  blieb  bei  exspektativer  Behandlung  am  Leben.  Interessant 
sind  von  den  Verletzungen  mit  Gewehr  M  88  die  beiden  geheilten 
Fälle,  bei  denen  das  eine  Projektil  den  Körper  vollkommen  durch- 
bohrt^), und  das  andere,  ein  Querschläger*),  von  dem  Eisenteil  einer 
Scheibe  rekochettiert,  eine  Leberverletzung  hervorgerufen  hatte.    Der 

1)  Sanitats-Bericht  1894/96.  Fall  Nr.  27.  p.  187. 

2)  Üeber  die  Wirkung  und  kiiegschirurgische  Bedeutung  der  neuen  Hand- 
feuerwaffen  bearbeitet  von  der  Medicinal- Abteilung.     Fall  Nr,  20. 
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erstere  heilte  glatt,  der  letztere  nach  Entwicklung  eines  Abscesses. 
der  durch  Incision  entleert  werden  musste. 

Von  den  6  Stichverletzungen  sind  5  durch  Aufreiten  in  eine 
stecken  gebliebene  Lanze  entstanden,  und  1  ist  eine  Messerstichver- 
letzung. 4  Fälle  heilten  exspektativ,  einer  nach  vorausgegangener 
Laparotomie,  und  nur  einer  starb,  bei  dem  bei  der  Darmi*eposition  eine 
Wunde  im  Dünndarm  unentdeckt  geblieben  war.  Im  Ganzen  wurde 
4mal  die  sofortige  Laparotomie  ausgeführt  mit  2  Heilungen,  je  eine 
Schuss-  und  Stichverletzung,  die  beiden  Gestorbenen  waren  2  Revol- 
ververletzungen, bei  dem  einen  Falle  fanden  sich  bei  der  Obduktion 
5  nicht  genähte  Löcher  im  Magen  bezvir.  Dünndarm. 

Nach  dieser  Erörterung  der  statistischen  Resultate  scheint  es 
nötig,  noch  kurz  die  verschiedenen  Arten  der  penetrierenden  Bauch- 
verletzungen zu  streifen.  Wenn  ich  von  den  ausgedehnteren  Wun- 
den mit  grossen  Substanzverlusten  der  Bauchdecken  und  Eingeweide 
auf  Sprengwirkung  oder  Einwirkung  grösserer  Gegenstände,  Granat- 
splitter etc.  beruhend  und  von  Maschinen  Verletzungen  wegen  der 
Einfachheit  der  Diagnose  absehe,  so  bleiben  im  Wesentlichen  nur 
noch  die  Stich-  und  Schussverletzungen  zu  besprechen  übrig.  Die 
Stichverletzungen  sind  für  die  blutstrotzenden  Organe  und  die  Blut- 
gefässe im  Allgemeinen  die  gefährlicheren,  die  Schüsse  für  den 
Magen-Darmkanal,  was  schon  aus  den  Erwägungen  über  die  mecha- 
nische Wirkung  der  verletzenden  Körper  erhellt.  Meist  sind  die 
Stichverletzungen  mit  scharf  schneidenden,  spitzen  Instrumenten  ver- 
ursacht, haben  deshalb  auch  die  Eigenschaften  der  Schnittwunden, 
d.  h.  sie  bluten  leicht  und  machen  sich  in  der  Tiefe  an  den  Orga- 
nen sehr  häufig  nicht  als  Stich-,  sondern  als  Schnittwunden  geltend. 
Zaunpfahlverletzungen  etc.  dürften  wie  die  Schussverletzungen  mehr 
in  die  Kategorie  der  Quetsch-  und  Risswunden  zu  rechnen  sein  mit 
ihren  Eigenschaften  der  geringen  Blutung.  Während  die  nicht  zu 
grossen  Stichwunden  des  Darmes  sich  mit  ihren  glatten  Rändern 
wieder  aneinander  legen  und  durch  eine  andere  Darmschlinge  oder 
Netz  mit  leichtem  Druck  verschlossen  gehalten  werden  können,  brin- 
gen die  Schusswunden  meist  kleinere  oder  grössere,  rundliche,  klaf- 
fende Wunden  mit  starren  Rändern,  oft  auch  mit  kleinen  Substanz- 
verlusten hervor,  welche  im  Darm  ein  Loch  darstellen,  aus  dem  der 
flüssige  und  weiche  Inhalt  leicht  abfliessen  kann.  Es  ist  ja  auch 
denkbar,  dass  bei  kleineren  Schusswunden  die  Schleimhaut  her- 
vorquillt und  dadurch  einen  künstlichen  Verschluss  (der  noch 
durch  Kontraktion  der  gereizten  Darramuskeln  verstärkt  würde)  ab- 


Digitized  by 


GoogU 


Die  modernen  Principien  in  der  Behandl.  der  penetrier.  Bauchwanden.     711 

geben  kann.  So  erklärt  man  sich  auch  jene  Fälle  von  Heilung  bei 
der  exspektativen  Behandlung,  bei  denen  ohne  allen  Zweifel  durch 
Abgang  des  Geschosses  mit  dem  Stuhl,  oder  durch  Darm-  und  Bla- 
senblutungen die  Diagnose  der  perforierenden  Bauchverletzungen 
absolut  sicher  war.  Ziehen  wir  femer  in  Betracht,  dass  die  glatten 
Ränder  der  Schnitt- Stich  Verletzungen  eine  raschere  Tendenz  zur 
Vereinigung  durch  Prima  intentio  zeigen,  während  die  Schuss- 
wunden mit  zerrissenen,  zum  Teil  gequetschten  Rändern  nach 
mechanisch  bedingter  Nekrose  der  gequetschten  Partien  erst  durch 
Granulation  heilen,  so  darf  uns  nicht  wundem,  wenn  die  Stich- 
verletzungen eine  geringere  Mortalität,  auch  bei  exspektativer  Be- 
handlungsmethode aufweisen.  Im  grossen  Ganzen  werden  es  doch 
nur  Verletzungen  mit  kleinsten  Gegenständen  sein,  welche  sich  obi- 
gen Erwägungen  unterordnen,  und  bei  grösseren,  ausgedehnteren 
Wunden  dürfte  kaum  noch  ein  Unterschied  in  der  Gefährlichkeit 
der  Erzeugung  einer  Peritonitis  zwischen  Stich-  und  Schussver- 
letzungen bestehen.  So  mag  auf  diesen  Erwägungen  basierend  es 
gestattet  sein ,  beide  Verletzungsarten  kurzweg  als  perforierende 
Verletzungen  zu  bezeichnen  und  sie  unter  denselben  Gesichtspunkten 
zu  betrachten. 

Findet  man  eine  Wunde  an  der  Bauchdecke  vor ,  so  ist  die 
Frage  für  die  Therapie :  ist  die  Verletzung  penetrierend  oder  nicht, 
von  hochwichtiger  Bedeutung.  Kann  man  mit  Sicherheit  eine  ober- 
flächlichere Wunde  oder  auch  die  Eröffnung  der  Peritonealhöhle 
ohne  Eingeweideverletzung  feststellen,  so  wird  die  Behandlung  einzig 
auf  Schutz  vor  Infektion  beruhen.  Dieser  Satz  ist  durch  die  reichen 
Erfahrungen  der  neueren  Kriege,  in  denen  von  hervorragenden  Chi- 
rurgen der  antiseptische ,  aufsaugende  Wundverband ,  sobald  wie 
nur  möglich,  auf  die  frische  Wunde  principiell  in  jedem  Falle  ein- 
zeln angelegt  wurde,  begründet.  Ich  glaube  nicht  hier  besonders 
auf  jene  segensreiche  Thätigkeit  Bergmanns  im  russisch- türki- 
schen Kriege  hinweisen  zu  brauchen,  die  von  einflussreicher  Bedeu- 
tung auf  die  Ansichten  von  der  Infektion  der  Wunden,  besonders 
Schusswunden  und  deren  Behandlung  für  unsere  Anschauungen 
wurde,  vielmehr  möchte  ich  darauf  hinweisen,  welche  Früchte  jene 
sofortige  Wundbehandlung  auch  jetzt  im  afrikanischen  Kriege  wie- 
der zeitigt.  Schreibt  doch  Kttttner^)  in  seinem  Briefe  an 
V.  Bruns  vom  10.  April  1900:  „Während  wir  bei  Verwundeten, 
welche  frisch  in  unsere  Hände  gelangten,  sehr  günstige  Erfolge  er- 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  15.  10.  April  1900  p.  485  und  523. 
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zielten  und  nur  wenige  verloren  haben,  lag  die  Sache  mit  den  Ver- 
wundeten aus  Cronje's  Lager  ähnlich  wie  bei  denen ,  welche  wir 
nach  Magersfontein  erhalten  haben :  Fast  alle  Wunden  waren  mehr 
oder  weniger  inficiert.  Während  wir  sonst  nur  ganz  wenige  Ein- 
griffe vorzunehmen  hatten,  haben  wir  täglich  viele  Wunden  zu  ope- 
rieren gehabt,  haben  amputieren  müssen,  was  wir  bisher  nicht  nötig 
hatten  und  viele  Todesfälle  von  Sepsis  und  auch  einzelne  von  Te- 
timus  erlebt." 

Die  Wunde  selbst  wird  man  am  zweckmässigsten  offen  behan- 
deln, um  dem  Wundsekret  freien  Abfluss  zu  verschaffen,  da  ja  nie- 
mals die  Möglichkeit  der  Infektion  ausgeschlossen  werden  kann  und 
darf.  Würde  in  solchen  Fällen  genäht  sein,  so  würde  Stauung  des 
infektiösen  Wundsekrets  eintreten  und  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
Peritonitis  eine  ziemlich  sichere  sein.  Im  Kriege  wird  wohl  kaum 
ein  Mensch  auf  den  Gedanken  kommen ,  die  Schusswunden  primär 
zu  vernähen,  auf  gut  Glück,  dass  auch  eine  Prima  intentio  eintreten 
wird ;  was  mich  veranlasste,  hier  kurz  auch  diese  Frage  der  Wundbe- 
handlung zu  streifen,  ist  der  Umstand,  dass  ich  schon  2mal  in  hiesiger 
Ambulanz  Gelegenheit  gehabt  habe,  primär  genähte,  in  Vereiterung 
übergegangene  Schusswunden    an  den   Extremitäten   zu  beobachten. 

Auf  die  grössten  Schwierigkeiten  stösst  man  bei  der  Frage- 
stellung, ist  die  Wunde  penetrierend,  und  ist  damit  eine  Eingeweide- 
verletzung verbunden.  Mit  absoluter  Sicherheit  ist  die  Diagnose 
penetrierende  Wunde  festzustellen,  wenn  die  Wunde  eine  Gegen- 
wunde besitzt  und  die  Verbindungslinie  beider  Wunden  durch  die 
Bauchhöhle  gehen  muss.  Es  ist  bei  dieser  Art  von  Verletzung 
durchaus  nicht  notwendig,  dass  sie  auch  perforierend  ist,  d.  h.  Ein- 
geweide durchbohrt  oder  erheblich  verletzt  hat.  Es  sind  in  der 
Litteratur  mehrere  solche  Fälle  zu  finden,  bei  denen  bei  exspekta- 
tiver  Behandlung  in  kurzer  Zeit  Heilung  eintrat.  Dies  lässt  sich 
natürlich  nur  dadurch  erklären,  dass  keine  wesentlichen  Blutgefäss- 
verletzungen  stattgefunden  haben  können,  und  dass  die  Gedärme 
entweder  dem  penetrierenden  Instrument  ausgewichen  sind,  oder  die 
Darm  wunden  so  klein  waren,  dass  ein  primärer  Wundverschluss 
irgend  welcher  Art  sehr  leicht  möglich  war.  Es  dürften  dabei  noch 
besonders  günstige  Umstände,  wie  die  Füllung  der  Därme,  eine 
nicht  unwesentliche  Rolle  spielen. 

Der  Sanitäts-Bericht  1892/94  bringt  folgenden  sehr  interessanten 
Fall :  Beim  Hürdennehmen  stürzte  ein  Kürassier,  wobei  seine  Lanze 
aufrecht  in  der  Erde  stecken  blieb.    Der  nachfolgende  Mann  sprang 
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mit  dem  Pferde  in  die  Lanze,  wobei  Ross  und  Reiter  vollständig 
durchspiesst  wurden.  Der  Stich  ging  vom  Bauch  10  cm  unterhalb 
des  rechten  Rippenbogens  in  der  Warzenlinie  nach  dem  Rücken 
und  kam  im  8.  Zwischenrippenraum  zum  Vorschein.  Ausser  einer 
vorübergehenden  lokalen  Peritonitis  erfolgte  reaktionslose  Heilung. 
B  e  n  o  i  t  ^)  und  Martin^)  veröflPentlichten  zwei  ähnliche  Fälle  von 
Bajonettverletzung  mit  rascher  Heilung. 

Da  ich  in  der  Litteratur  der  civilen  Friedenspraxis  keinen  ana- 
logen Fall  von  Schussverletzung  mit  Heilung  bei  exspektativer  Be- 
handlung gefunden  habe,  muss  man  zur  Annahme  kommen,  dass 
auch  die  Geschwindigkeit,  mit  der  ein  Fremdkörper  in  die  Abdominal- 
höhle eindringt,  eine  gewisse  Rolle  spielt.  Wie  gestaltet  sich  die 
Beurteilung  der  Wunde,  wenn  nur  eine  Eingangsschussöffnung  vor- 
handen ist?  Da  wir  keine  rein  mechanische  üntersuchungsmethode 
haben,  mit  der  wir  in  jedem  einzelnen  Falle  mit  Sicherheit  eine 
in  die  Bauchhöhle  penetrierende  Wunde  feststellen  können,  so  sind 
wir  fast  einzig  und  allein  auf  die  klinische  Beobachtung  angewiesen. 

Als  mechanische  üntersuchungsmethode  könnte  bei  Schussver- 
letzungen die  Radiographie  behufs  Feststellung  der  Lage  des  Ge- 
schosses in  Betracht  kommen.  Aber  wer  mit  Anfertigung  solcher 
Bilder  vertraut  ist,  weiss,  wie  schwer  es  in  manchen  Fällen  ist,  ein 
richtiges  Bild  zu  bekommen,  und  dass  oft  namentlich  kleinere  Ge- 
schosse im  Becken  überhaupt  nicht  sichtbar  gemacht  werden  können. 
Und  wie  stellt  sich  der  Verletzte  zu  dieser  üntersuchungsmethode? 
Sehr  häufig  würden  seine  Schmerzen,  wird  sein  Allgemeinzustand 
es  gar  nicht  zulassen.  Es  käme  noch  die  Sondierung  der  Wunde 
in  Betracht.  Abgesehen  davon,  dass  wir  durch  Sondieren  die  asep- 
tische Schusswunde  und  meistens  auch  aseptische  Stichwunde  infi- 
cieren  können,  ist  es  auch  ein  Nonsens,  mit  der  Sonde  den  Kanal 
auffinden  zu  wollen.  Dieser  hat  längst  durch  die  Muskelverschie- 
bungen eine  ganz  andere  Gestalt  angenommen,  die  einer  starren 
Sonde  nicht  mehr  den  Durchtritt  gestatten  kann.  Erlauben  kann 
sich  den  Gebrauch  der  Sonde  nur  der  Chirurg,  der  unter  ihrer  Mit- 
wirkung den  Wundkanal  sucht  und  spaltet. 

Der  amerikanische  Chirurg  S  e  n  n  ^)  empfiehlt  seine  allgemein 
bekannt  gewordene  (jedoch  nur  wenig  angewendete)  Wasserstoffgas- 
methode zur  Erkennung  von  den  Darmkanal  perforierenden  Bauch- 

1)  Arch.  de  med.  et  de  pharm,  milit.  1893.  Nr.  3. 

2)  Ibid.  1894.  Nr.  2. 

3)  Journ.  of  the  Americ.  med.  assoc.  1890. 
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wunden.  Er  leitete  das  Gas  per  rectum  ein  und  hoffte  es  an  der 
Wunde  nach  Austritt  aus  der  Darmwunde  nachweisen  zu  können. 
Bei  einfacher  üeberlegung  wird  es  bald  einleuchtend  sein,  dass  die 
Methode  wohl  gut  ausgedacht  ist,  dass  sie  aber  praktisch  viele 
Nachteile  bietet.  Erstens  wird  der  Darm  durch  das  Gas  mehr  oder 
weniger  gebläht  und  damit  ausgedehnt;  dann  wird  auch  die  Perfo- 
rationsöffnung  vergrössert  und  damit  die  Gefahr  des  Darminhalt- 
ausflusses erhöht.  Ist  einige  Zeit  seit  der  Verletzung  verstrichen, 
so  kann  durch  Verklebungen,  vielleicht  auch  sonst  auf  mechanische 
Weise  die  Wunde  so  verschlossen  gehalten  bleiben,  dass  das  Gas 
nicht  zum  Ausströmen  kommen  kann.  Nach  Beendigung  des  Ver- 
suches sind  wir  dem  unangenehmen  Resultat  ausgesetzt,  nichts 
anderes  erreicht  zu  haben  als  einen  Darm  voller  Blähungen,  die  fQr 
den  Patienten  ebenso  schmerzhaft  wie  gefahrvoll  sein  können.  Auf- 
regend und  nebenbei  interessant  für  klinisclie  Beobachtung  und  für 
Sicherstellung  einer  Diagnose,  von  der  die  weitere  Therapie  ab- 
hängig gemacht  wird,  sind  nicht  jene  Fälle,  bei  denen  durch  Kot-, 
Gas-  oder  Urinaustritt,  durch  starke  Anämie  und  Kleinheit  des 
Pulses  verbunden  mit  hoher  Frequenz,  oder  durch  bestehende  Peri- 
tonitis mit  ihren  Erscheinungen  schon  an  und  für  sich  die  Diagnose 
sicher  gestellt  und  damit  die  Indikation  zum  operativen  Eingriff  ge- 
geben ist,  sondern  jene  Fälle,  die  die  Möglichkeit  einer  Eingeweide- 
verletzung offen  lassen,  und  die  uns  vor  die  Alternative  stellen,  soll 
ich  operieren  oder  nicht. 

Damit  wären  wir  bei  der  Frage  der  Therapie  angelangt,  die 
seit  der  Einführung  der  Laparotomie  ein  vielumstrittenes  Gebiet 
bildet.  Es  treten  dabei  im  Wesentlichen  2  Behandlungsmethoden  in 
den  Vordergrund,  die  exspektative  und  die  operative. 

Die  exspektative  macht  sich  zur  Aufgabe,  den  Verletzten  ohne 
wesentlichen  chirurgischen  Eingriff,  der  eine  entkräftigende  Wirkung 
auf  den  Körper  ausübe,  am  Leben  zu  erhalten.  Sie  will  sich  nur 
auf  die  lokale,  übliche  Wundbehandlung  beschränken,  vielleicht  das 
oberflächlich  liegende ,  leicht  fühlbare  Projektil  durch  eine  kleine  In- 
cision  entfernen;  etwa  auftretende  cirkumskripte  Schmerz-  und  Druck- 
empfindlichkeit mit  lokalen  Eisapplikationen,  innerlichen  schmerz- 
stillenden Mitteln  bekämpfen  und  strenge  Diät  beobachten,  imd  bei 
eingetretener  Peritonitis  vertraut  sie  auf  die  Resistenzfähigkeit  des 
Patienten,  von  der  die  Heilung  dann  abhängig  ist.  Der  Chirurg 
erstrebt  volle  Gewissheit  über  den  Verlauf  des  Wundkanals,  er  will 
genau  die  Verletzungen  der  Eingeweide  kennen,  um  durch  Verschluss 
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der  WundöShungen  das  verderbenbringende  Ausfliessen  des  Inhaltes 
der  Hohlorgane  zu  stopfen  oder  das  aus  den  kompakteren  Or- 
ganen, etwa  zerrissenen  Blutgefässen  fliessende  Blut  primär  stillen 
und  schon  in  die  Peritonealhöhle  gelangte  Flüssigkeit  und  Schmutz 
entfernen,  um  die  sonst  mit  Recht  so  gefürchtete,  leider  meist  töd- 
lich endigende  Peritonitis  hintanzuhalten,  oder  schon  beginnende 
Peritonitis  durch  Drainage  möglichst  aufzuhalten.  Die  beiden  Be- 
handlungsarten sind  natürlich  in  extremster  Weise  in  Vorschlag  ge- 
bracht, namentlich  sind  es  die  Amerikaner,  welche  auch  hier  radikal 
verfahren  und  jede  Bauch  Verletzung,  ob  nun  berechtigter  Verdacht 
einer  Eingeweideverletzung  vorliegt  oder  nicht,  laparotomieren  wollen. 
Eine  versöhnende  Stelle  nehmen  in  der  Friedenspraxis  die  Chirurgen 
ein,  die  die  exspektative  Behandlung  mit  der  operativen,  d.  h.  der 
Laparotomie  sinngemäss  zu  vereinigen  wissen.  Und  in  der  That 
habe  ich  bei  der  Durchsicht  der  Litteratur  der  letzten  Jahre  keinen 
Vorschlag  mehr  gefunden,  der  ernstlich  der  absoluten  exspektativen 
Behandlung  das  Wort  geredet  hätte.  So  stehen  heute  die  beiden 
Lager  der  sofortigen  Laparotomie  in  jedem  Falle  und  die  der  vor- 
läufigen exspektativen  Behandlung,  um  gegebenen  Falles  die  Lapa- 
rotomie bei  geringsten  Anzeichen  beginnender  Peritonitis  anzu- 
schliessen,  einander  gegenüber. 

Objektiv  betrachtet  mögen  die  einzelnen  Autoren  Recht  haben, 
wenn  sie  die  von  ihnen  gemachten  Beobachtungen  und  Erfahrungen 
verallgemeinert  wissen  wollen,  wenn  die  Erfahrungen  unter  den- 
selben Bedingungen  und  begleitenden  Nebenumständen  wieder  weiter 
verwendet  werden  sollen.  Aber  da  diese  begleitenden  Nebenumstände 
eben  manchen  Variationen  unterliegen,  müssen  auch  andererseits  die 
Erfahrungen  verschiedene  Resultate  gezeitigt  haben.  Eine  einfache 
üeberlegung  über  den  Durchmesser  einer  Eingeweide- Wunde  wird 
klar  erkennen  lassen,  dass  je  grösser  die  Wunde  ist,  um  so  mehr 
Lihalt  aus  dem  Organe  ausfliessen  kann.  Ferner  dass  bei  kleinen 
Wunden  eher  Adhäsionen  und  raschere  Heilung  eintreten  kann 
als  bei  grossen,  und  dass  um  so  weniger  Inhalt  austreten  kann, 
je  kleiner  die  Wunde  ist.  Da  nun  die  Grösse  der  Wunde  im 
Allgemeinen  von  dem  Durchmesser  des  die  Wunde  bedingenden 
Fremdkörpers  abhängig  ist,  bei  Projektilen  aber  ausserdem  noch 
die  Rasanz  und  die  Entfernung,  aus  der  das  Projektil  stammt,  in 
Betracht  kommen,  dürfte  auch  klar  sein,  dass  bei  der  Ungleichheit 
der  Grösse  der  Geschosse,  ihrer  Rasanz  u.  s.  w.  auch  in  den  verschie- 
denen  Zeitabschnitten    verschiedene   Erfahrungen  gemacht    wurden, 
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dass  seit  Verallgemeinerung  der  Laparotomie  auch  die  Ansichten 
über  die  Indikation  zur  Laparotomie  sich  geändert  haben,  und  dass 
sie  wohl  auch  noch  weiteren  Schwankungen  unterliegen  werden. 

Stellen  wir  einen  Vergleich  zwischen  den  Verletzungen  klein- 
kalibriger  WaflFen  des  Friedens  und  denen  des  Krieges  an,  so  finden 
wir  bei  etwa  gleichkalibrigen  und  bei  einfachen  Schrotverletzungen 
des  Friedens  bei  exspektativer  Behandlung  eine  grössere  Mortalität 
der  in  Behandlung  gekommenen  als  im  Kriege.  Aus  der  Friedens- 
Militärpraxis  ist  ein  Fall  von  Verletzung  beschrieben,  bei  der  der 
Bauch  von  dem  Oeschoss  (M  88)  vollständig  durchschlagen  wurde, 
(also  Einschuss-  und  AusschussöflPnung)  und  bei  exspektativer  Be- 
handlung Heilung  eintrat  ^) ;  diesem  Falle  scheinen  sich  eine  Anzahl 
von  Fällen  aus  dem  spanisch-amerikanischen  und  dem  afrikanischen 
Kriege  anzureihen.  Es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  in  allen  diesen 
Fällen  keine  Darmverletzung  stattgefunden  hat,  wohl  aber,  dass  die 
Darmverletzung  keine  erhebliche  gewesen  sein  kann.  Wenn  der 
Wundkanal  im  Sinne  eines  Radius  bezw.  Durchmessers  durch  den 
Darm  verläuft,  so  erreicht  die  Wunde  naturgemäss  -die  kleinste 
mögliche  Cirkumferenz.  Je  weiter  die  Wunde  nach  der  Peripherie 
zu  liegt,  desto  grösser  wird  sie  und  wird  die  grösste  Grösse  dann 
erreicht  haben,  wenn  sich  Ein-  und  Ausschussöffnung  treffend  zu 
einer  gemeinsamen  Wunde  vereinigt  haben.  Dies  wird  wohl  die 
denkbar  ungünstigste  Verletzung  sein,  namentlich  wenn  sie  an  einem 
Punkt  liegt,  auf  dem  der  flüssige  Darminhalt  den  Gesetzen  der 
Schwere  entsprechend  sich  lagert.  Aber  sicher  ist  dies  nicht  das 
einzige  Moment,  welches  bei  weiterer  Betrachung  in  Frage  kommt. 
Wie  schon  oben  erwähnt,  hat  auch  die  Gescliwindigkeit,  mit  der  das 
Geschoss  den  Körper  durchschlägt,  eine  Bedeutung.  Es  müssen 
natürlich  jene  Fälle  ausgeschlossen  werden,  bei  denen  das  Geschoss 
durch  hydraulische  Wirkung  ausgedehnte  Zerstörungen  hervorruft, 
sondern  jene  müssen  beachtet  werden,  in  denen  das  Geschoss  nach 
schon  so  weit  zurückgelegter  Flugbahn  noch  die  Kraft  besitzt,  um 
den  Körper  glatt  zu  durchschlagen.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  ein 
Geschoss  mit  geringerer  Rasanz,  wie  z.  B.  die  Friedens waffen ,  die 
Weichteile  nicht  nur  in  nächster,  sondern  auch  in  weiter  Umgebimg 
hin  zerren  und  quetschen,  ähnlich  wie  eine  matte  Kugel  eine  Fen- 
sterscheibe nach  allen  Richtungen  einreisst,  während  eine  Vollkugel 
nur  ein   glattes  Loch    hinterlässt.     In   dem    einen  Falle   also  dürfte 

1)  Siebe  pag.  754,  S.-B.  1892.  Fall  182. 
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die  Wunde  in  weiter  Umgebung  gequetscht  und  gezerrt  sein,  wäh- 
rend im  anderen  die  Umgebung  der  Wunde  intakt  ist.  Im  letzten 
Falle  sind  die  Chancen  zur  raschen  Heilung  günstiger,  und  wenn 
man  gar  der  Ansicht  huldigt,  dass  der  Tonus  der  Darmmuskulatur 
noch  eine  wesentliche  Rolle  spielen  kann,  so  ist  auch  der  letzte  Fall 
für  die  Annahme  günstiger,  als  der  erste,  wo  durch  weithingehende 
Zerrung  noch  die  Nervenbahnen  gelitten  haben  können. 

Während  man  heute  in  der  Friedenspraxis  mit  der  Summe  der 
Erfahrungen  zu  dem  Resultate  gekommen  ist,  möglichst  frühzeitig, 
spätestens  aber  beim  Einsetzen  einer  Peritonitis  die  Laparotomie  zu 
machen,  so  lehren  die  Erfahrungen  aus  den  neuesten  Kriegen,  dass  die 
penetrierenden  und  perforierenden  Bauch  Verletzungen  mit  den  klein- 
kalibrigen  Gewehren  ganz  ausgezeichnete  Resultate  durch  die  exspek- 
tative  Behandlung  ergeben.  Senn  hat  im  spanisch-amerikanischen 
Kriege  schon  beobachtet,  dass  von  den  penetrierenden  Bauchwunden 
eine  grössere  Zahl  glatt  und  ohne  Eiterung  oder  Kotfistel  geheilt 
sei,  dass  andererseits  die  wenigen  Versuche  bei  Verblutungsgefahr 
durch  Bauchschnitte  Hilfe  zu  bringen,  keinen  Erfolg  hatten. 

Und  wie  mehren  sich  jetzt  von  Tag  zu  Tag  die  Nachrichten 
vom  Kriegsschauplatze  in  Afrika,  dass  die  kleinkalibrigen  Geschosse 
verhältnismässig,  auf  jeden  Fall  wider  Erwarten  günstige  Chancen 
(der  noch  in  die  Behandlung  gekommenen  Bauchverletzungen)  zur 
Heilung  ohne  jeden  chirurgischen  EingrifiF  bieten !  Soweit  sich  die 
Berichte  bis  jetzt  beurteilen  lassen,  sind  die  Verletzungen  entweder 
so  schwer,  dass  die  Verletzten  überhaupt  nicht  mehr  oder  moribund 
in  Behandlung  kommen,  oder  so,  dass  ein  operativer  Eingriff  nicht 
indiciert  erscheint;  in  diesen  Fällen  ist  die  kombinierte  exspektativ- 
operative  Methode  wohl  auch  die  einzig  richtige.  Notgedrungen 
ergiebt  sie  sich  zum  Teil  von  selbst  aus  den  begleitenden  Neben- 
umständen; denn  die  meisten  Feldchirurgen  klagen  beständig  über 
die  schwere  Ausführbarkeit  der  Bauchoperationen,  da  sie  neben  viel 
Zeit  und  viel  Personal  eine  grössere  A-  und  Antiseptik  verlangen, 
als  es  in  dem  Kriege  möglich  sei.  In  einem  Briefe  an  v.  B  r  u  n  s 
äussert  sich  Küttner^)  wie  folgt:  „dass  die  Prognose  der  moder- 
nen Schussverletzungen  im  Allgemeinen  eine  auffallend  günstige,  die 
Therapie  eine  ausgesprochene  konservative  ist.  Auch  die  Bauch- 
schüsse sind  besser  als  ich  anfangs  dachte.  Wir  haben  eine  grös- 
sere Anzahl   jetzt  bei  rein  konservativer  Behandlung    durchkommen 


1)  Münch.  med.  Wochenschr.    April  1900. 
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sehen,  und  unsere  Erfahrungen  stimmen  mit  denen  überein,  welche 
die  hier  anwesenden  englischen ,  konsultierenden  Chirurgen  Mac 
C  o  r  m  a  c  und  Watson  Cheyne  gemacht  haben ,  immer  dass 
die  Bauchschüsse  durchkommen,  wenn  man  sie  in  Ruhe  lässt,  und 
sterben,  wenn  man  operiert.  Soviel  ist  jedenfalls  sicher,  dass  man 
mit  primärer  Laparotomie  nicht  mehr  durchbringen  würde,  als  ohne 
dieselben  durchkommen,  und  dann  muss  man  nur  einmal  selbst  da- 
bei gewesen  sein,  um  sagen  zu  können;  es  ist  absolut  unmöglich, 
auch  bei  kleineren  Mengen  von  Verwundeten  die  Bauchschüsse  zu 
laparotomieren.  •* 

Gesetzt  auch,  dass  in  manchen  Fällen  eine  Laparotomie  wegen 
der  ungünstigen  Konstellation  der  begleitenden  Nebenumstände  nicht 
ausführbar  ist,  namentlich  in  Kriegen,  in  denen  das  Sanitätspersonal 
und  -Material  sich  von  vornherein  als  ungünstig  erweist,  so  müssen 
wir  doch  im  Princip  an  der  Ausführung  der  Laparotomie  im  Kriege 
festhalten,  da  es  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  man  durch  eine 
nicht  zu  späte  Laparotomie  manchen  am  Leben  erhalten  kann,  der 
ohne  Laparotomie  an  Peritonitis  sicher  zu  Grunde  gehen  müsste. 
Aus  dem  Briefe  von  Küttner  geht  hervor,  dass  das  ärztliche 
Personal  zweifelsohne  zeitweise  in  zu  geringer  Menge  vorhanden  ist, 
um  noch  Zeit  zu  finden  zu  lang  dauernden  Operationen. 

Ob  die  Worte  K  ü  1 1  n  e  r's  auch  auf  einen  Krieg  zwischen 
zwei  hochcivilisierten  Völkern,  welche  wie  Deutschland,  schon  im 
Frieden  die  umfassendsten  sanitären  Massnahmen  treffen,  Anwen- 
dung finden  kann ,  muss  man  dahin  gestellt  lassen ,  doch  können 
wir  uns  der  gerechten  Hoffnung  hingeben,  dass  auf  künftigen 
Schlachtfeldern  militärisch  ausgebildeter  und  hochstehender  Nationen 
den  Bauchverletzten  auch  operative  Hilfe  im  entsprechenden  Augen- 
blicke gegeben  werden  kann.  Dass  diese  Hilfe  in  manchen  Fällen 
auch  noch  eine  beschränkte  bleiben  wird,  liegt  in  der  Natur  der 
Sache,  zumal  da  auch  nicht  jeder  Arzt  chirurgisch  so  geschult  ist, 
dass  er  eine  Laparotomie  mit  ihren  technischen  Schwierigkeiten  aus- 
führen könnte.  Andererseits  ist  zu  erwarten,  dass  dann  das  nicht 
specialistisch  chirurgisch  gebildete  Aerztepersonal  die  grösste  Menge 
Verwundeter  behandeln  kann,  und  dass  die  Chirurgen  dann  anders 
entlastet  werden,  sodass  sie ,  wie  aucli  jetzt  Mac  C  o  r  m  a  c  u.  A. 
in  Afrika,  Zeit  finden,  Bauchoperationen  auszuführen.  Zum  Teil 
ergiebt  es  sich  von  selbst  dadurch,  dass,  wie  wir  aus  dem  afrika- 
nischen Kriege  ersehen,  bei  den  kleinkalibrigen  Schusswaffen  Lapa- 
rotomien überhaupt  nicht  mehr  so  häufig  sein  dürften. 
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Nachdem  wir  nunmelir  aus  obigen  Betrachtungen  und  Erwä- 
gungen zu  dem  Resultate  gekommen  sind ,  dass  die  modernen 
kleinka  übrigen,  penetrierenden  Abdominal -Schuss- 
verletzungen der  Kriege  in  erster  Linie  eine  exspek- 
tative  konservative  Behandlung,  dass  die  Friedensver- 
letzungen dagegen  vor  allem  eine  möglichst  baldige 
operative  Behandlung  erheischen,  scheint  es  noch  in  der  Be- 
deutung der  Aufgabe  zu  liegen,  auch  auf  die  modernen  Anschauungen 
in  der  Ausführung  der  einen  wie  der  andern  Methode  des  näheren 
einzugehen.  Es  möge  mir  gestattet  sein,  mich  in  dieser  Hinsicht 
streng  an  die  Principien  in  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  zu 
halten,  da  ich  bei  den  200 — 300  jährlich  hier  ausgeführten  Laparo- 
tomien Gelegenheit  hatte,  reichliche  Beobachtungen  über  Bauch- 
chirurgie anzustellen  und  manche  wertvolle  Erfahrungen  zu  sammeln. 
Eine  Anzahl  von  penetrierenden  Bauchverletzungen  mit  günstigem 
Ausgang  durch  Laparotomie  hatte  ich  Gelegenheit  in  ihrem  Ver- 
laufe täglich  zu  verfolgen.  Da  von  Herrn  Geh.  Rat  Czerny  in 
liebenswürdigster  Weise  das  diesbezügliche  Material  aus  der  Klinik 
zu  vorliegender  Arbeit  zur  Verfügung  gestellt  worden  ist,  bin  ich 
in  der  Lage,  hier  noch  kurz  jene  Fälle  anzuführen,  welche  noch 
nicht  publiciert  sind,  und  welche  unsem  Satz  über  die  exspektativ- 
operative  Behandlung  wesentlich  stützen  und  wesentlich  beeinflusst 
haben. 

1.  Lungen-Pleura-Magenschussverletzung;  Be- 
handlung exspektativ;  Heilung. 

H.  V.,  55jähr.  Schneider,  brachte  sich  am  7.  X.  94,  abends  7  Uhr, 
bei  einem  Selbstmordversuch  einen  Revolverschuss  in  die  Herzgegend  bei. 
Abends  9  Uhr  wurde  er  mit  vollem  Bewusstsein  in  die  Klinik  eingeliefert. 
Er  habe  leicht  aus  der  Wunde  geblutet  und  ausser  geringen  stechenden 
Schmerzen  bei  tiefer  Inspiration  auf  der  linken  Seite  habe  er  keine  Be- 
schwerden gehabt.  Ausser  einer  ca.  9  mm  im  Durchmesser  messenden 
Einschussöffnung  im  6.  Intercostalraum,  2  Querlinger  breit  inneriialb  der 
linken  Brustwarzen linie  befindet  sich  auf  der  linken  Seite  des  Rückens 
dicht  neben  dem  9.  Brustwirbel  eine  flache  fünfmarkstückgrosse  Vorwölbung, 
in  deren  Tiefe  ein  rundlicher  Fremdkörper  zu  palpieren  ist.  Herzdämpfung 
verkleinert;  Schall  über  dem  Herzen  tympanitisch.  Atenigeräusche  vorn 
links  abgeschwächt.  Abdomen  ohne  Besonderheiten.  Kein  Erbrechen.  Als 
Diagnose  wird  angenommen :  Perforierender  Schuss  der  linken  Thorax- 
hälfte dicht  über  dem  Zwerchfell  mit  wahrscheinlicher  Durchbohrung  des 
unteren  Teiles  des  linken  unteren  Lungenlappens  und  des  Magenfundus. 

Aseptischer  Verband  der  Wunden,  nachdem   am  Rücken  durch  eine 
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kleine  Incision  das  Projektil  entfernt  war.  Absolute  Bettruhe  in  Rücken- 
lage, Ernährung  vom  Darm  aus  täglich  3  Nährklystiere.  Am  2.  Tage  ge- 
ringgradiger Meteorismus  nebst  geringer  Dämpfung  in  der  linken  Lum- 
balgegend  (intraperitoneale  Blutung).  L.H.ü.  Schall  bis  zur  8.  Rippe  ge- 
dämpft, tyrapanitisch,  Atmung  amphorisch.  Am  5.  Tage  reicht  die  Dämpfung 
bis  zur  Scapula.  Nach  Einlauf  hämorrhagischer  Stuhl  mit  grossen  Mengen 
alten  flüssigen  Blutes.  Am  6.  Tage  gleiche  Stuhlentleerung.  Die  Diagnose 
auf  Magenverletzung  wird  dadurch  sicher  gestellt.  Am  10.  Tage  erste 
flüssige  Nahrung  per  os.  Bis  zum  15.  Tage  nimmt  die  Dämpfung  links 
hinten  unten  und  unter  Temperatur  zu.  Plätschern  beim  Schütteln  des 
Thorax.  An  diesem  Tage  entleerte  sich  eine  reichliche  Menge  Eiters  ans 
der  Rückenwunde,  in  dem  sich  ein  Fetzen  nekrotischen  Cfewebes  beflndet 
dessen  mikroskopische  Untersuchung  nekrotisierendes  Lungengewebe  er- 
giebt.  Von  da  ab  Temperaturabfall,  die  Sekretion  nimmt  täglich  ab,  so 
dass  Pat.  nach  3  Wochen  geheilt  entlassen  werden  kann. 

2.  Darmschuss  mit  Schrot.    Laparotomie.    Heilung. 

A.  H.,  38jähr.  Landwirt,  wurde  am  14.  1.  99  abends  gegen  V26  Uhr 
von  einem  Wilderer  angeschossen.  (Schrotschuss :  Rehposten  Nr.  1,  circa 
2V2  mm  Durchmesser)  aus  ca.  20  m  Entfernung.  Er  legte  noch  einen 
ca.  ^/istündigen  Weg  nach  Hause  zurück.  Der  zugezogene  Arzt  extrahierte 
eine  Kugel  aus  dem  rechten  Oberschenkel  und  schickte  Pat.  am  15.  I. 
früh  zur  Klinik.  Ausser  6  Schusswunden  am  rechten  Oberschenkel  fand 
sich  eine  solche  in  der  Linea  alba  7  cm  oberhalb  der  Symphyse  mit  etwas 
geröteter,  bei  Druck  leicht  schmerzemptindender  Umgebung.  Leib  etwas 
aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich.  Temp.  38,5^  Puls  100,  Zunge  feucht. 
Stuhl  normal,  Urin  ohne  pathologische  Beimengungen.  —  16.  I.  Nacht 
ruhig,  kein  Erbrechen.  Leib  ist  stärker  aufgetrieben,  links  oberhalb  der 
Einschussöffnung  geringe  Dämpfung.  Leberdämpfung  verkleinert.  Da  die 
Symptome  auf  beginnende  Peritonitis  deuteten,  wurde  um  ^/alO  Uhr  zur 
Operation  geschritten. 

Operation  (Geh.-Rat  Czerny):  10  cm  langer  Schnitt  unterhalb  des 
Nabels  in  der  Mittellinie  durch  die  Einschussöifnnng.  Dann  wird  eine 
schlitzförmige  Oeff'nung  in  der  Fascia  transversa  und  im  Peritoneum  auf 
4 — 5  cm  weit  erweitert.  Das  Zellgewebe  zwischen  beiden  Membranen  war 
blutig  infundiert  und  ödematös  geschwollen.  Nach  Eröffnung  des  Peri- 
toneums quoll  etwa  1 — 2  Esslöifel  voll  dünnflüssiger  gelber  Eiter  hervor, 
der  zwischen  den  Darmschlingen  bis  gegen  die  Wurzel  des  Mesenteriums 
zu  lag  und  eine  etwas  hämorrhagisch  aussehende,  stark  geblähte  Darm- 
schlinge, die  mit  eitrigem  Fibrin  belegt  war,  umhüllte.  Die  Darmschlinge, 
die  keine  Peristaltik  zeigte,  wurde  hervorgezogen  und  auf  leichten  Druck 
quoll  teils  dünner,  teils  gasförmiger  Inhalt  aus  2  feinen  schlitzförmigen 
Oeffnungen  hervor.  An  zwei  Stellen  war  ausserdem  die  Serosa  bis  auf  die 
bloss  daliegende  Muscularis  eingerissen.  Die  Löcher  wurden  mit  je  3,  die 
Serosa  und  Muscularis  mitfassenden  Lembert- Nähten  übernäht,    ebenso 
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die  vom  Peritoneum  entblössten  Stellen.  Durch  einen  5  cm  langen  qner- 
verlaufenden  Schnitt  durch  die  Bauchwunde  wurde  mehr  Platz  geschaffen 
und  die  Gedärme  nach  weiteren  Verletzungen  vergeblich  abgesucbt.  Die 
Umgebung  der  verletzten  Darmschlinge  wurde  alsbald  mit  einem  Gummi- 
rohr und  Gazestreifen  drainiert,  im  übrigen  die  Wunde  offen  gelassen. 
Feuchter  Verband  aufs  Abdomen. 

Die  Wirkung  der  Operation  auf  das  Allgemeinbefinden  war  ganz 
frappant.  Temperatur  und  Puls  fielen  sofort  ab.  Auf  Einlauf  folgte  am 
2.  Tage  reichlich  Stuhl;  zweimal  täglich  Verbandwechsel.  Am  8.  Tage 
Tampons  vollkommen  entfernt,  durch  Drainrohr  ei-setzt.  Im  übrigen  Wund- 
verlauf ohne  Komplikation.  35  Tage  nach  der  Operation  mit  kleiner  gra- 
nulierender Wunde  entlassen.    Später  dauernde  Heilung. 

3.  Darmschuss  mit  Flobert.   Laparotomie.    Heilung. 

J.  D.,  ISjähr.  Junge,  erhielt  am  14.  IV  99,  abends  7  Uhr  aus  näch- 
ster Nähe  einen  Schuss  mit  einer  aus  Unvorsichtigkeit  losgegangenen 
Flobertbüchse  in  den  Unterleib.  Der  Junge  fiel  sofort  um,  konnte  wegen 
Schmerzen  sich  nicht  mehr  erheben,  sondern  musste  nach  Hause  getragen 
werden.  In  der  Nacht  häutiges  Erbrechen,  keine  Stuhl-  und  Urinentlee- 
rang. Am  15.  IV.  morgens  halb  8  Uhr  wurde  Patient  zur  Klinik  ge- 
bracht. Blass  aussehender  Junge.  Zunge  feucht,  leicht  belegt.  Puls  114, 
kräftig,  regelmässig.  Atmung  ausschliesslich  costal.  Abdomen  aufgetrieben, 
gespannt.    Leberdämpfung  5.  Rippe,  2  querfingerbreit. 

An  der  linken  Bauchseite  vor  der  hinteren  Axillarlinie  dicht  unter- 
halb der  Höhe  der  12.  Rippe  befindet  sich  eine  kleine,  etwa  3  mm  im 
Durchmesser  messende,  runde  Einschussöffnung,  deren  Ränder  gerötet, 
z.  T.  geschwärzt  und  gequetscht  aussehen.  Die  Umgebung  ist  in  unge- 
fähr Thalergrösse  geschwollen  und  druckempfindlich.  Aus  der  Wunde 
fliesst  in  spärlichen  Mengen  seröse,  leicht  sanguinolente  Flüssigkeit. 

Da  die  klinische  Diagnose  Perforationsschuss  des  Abdomens  mit  Darm- 
perforation  und  beginnender  Peritonitis  gestellt  wurde,  wurde  alsbald  die 
Laparotomie  (Prof.  Jordan)  ausgeführt :  6  cm  langer  Längs- 
schnitt am  Aussenrande  des  Rectus,  dicht  unterhalb  des  Rippenbogens  be- 
ginnend. Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  quillt  trüber  Ascites  hervor. 
Die  vorliegende  Ileumschlinge  zeigt  sich  verletzt  und  wird  aus  der  Wunde 
vorgelagert.  An  der  einen  Seite  findet  sich  eine  etwa  ^/s  der  Cirkumfe- 
renz  einnehmende,  1  cm  weit  klaffende  W^unde,  deren  Schleimhaut  stark 
evertiert,  deren  Ränder  stark  gequetscht  und  mit  fibrinösen  Autlagerungen 
bedeckt  sind,  an  der  gegenüber  liegenden  Seite  eine  2^2  mm  grosse  Ein- 
schusswunde. Aus  der  grössern  Wunde  kroch  ein  Askaris  hervor,  dessen 
unteres  Ende  von  5  cm  Länge,  das  später  im  Verlauf  der  Operation  in 
der  Bauchhöhle  noch  gefunden  wurde,  offenbar  abgeschossen  war.  IV*  cm 
vom  Darmrande  entfernt  findet  sich  im  Mesenterium  ein  dem  Projektil 
entsprechendes  kleines  Loch,  am  Mesenterialansatz  eine  kleine  hämorrha- 
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gisch  verfärbte  Risswunde.  Der  Darm  mit  der  Verletzung  wird  wegen 
ausgedehnter  Quetschung  in  6  cm  Länge  in  typischer  Weise  reseciert. 
Am  S  romanum  finden  sich  beim  Weiterabsuchen  zwei,  etwa  Pfennig- 
stück grosse,  1  cm  auseinanderliegende  Quetschwunden  mit  Serosadefekt 
bezw.  Einriss  der  Muscularis.  An  beiden  Wunden  Serosaübernähung.  Ei- 
nige hämorrhagische  fibrinöse  Auflagerungen  am  Mesenterium  und  Darm 
werden  abgewaschen.  Eine  weitere  Darm  Verletzung  wurde  nicht  mehr 
gefunden.  Abdomen  gründlich  mit  Kochsalzlösung  ausgespült.  Die  Bauch- 
wunde  wird  mit  tiefgreifenden  Seidennähten  nach  Drainierung  der  Bauch- 
höhle mit  feuchten  Gazestreifen  (essigsaure  Thonerde)  verkleinert. 

Die  ersten  4  Tage  nach  der  Operation  mehrmaliges  Erbrechen  bei 
ausgesprochenen  peritonitischen  Reizungen.  Dann  Rückgang  der  Erschei- 
nungen. 4  Wochen  nach  der  Operation  war  die  Laparotomiewunde  ge- 
heilt, dagegen  eiterte  die  Schusswunde,  durch  die  der  Laparotomieschnitt 
nicht  gelegt  worden  war,  immer  weiter,  nachdem  auch  am  26.  IV.  ein 
macerierter  Askaris  hervorgezogen  war.  Am  14.  V.  wurde  in  Narkose 
ein  an  der  Einschussöifnnng  gebildeter  kotig  riechender  Abscess  eröffnet. 
Dann  langsame  Heilung.  Am  15.  VI.  Entlassung  mit  kleiner  granulie- 
render Wunde.  Mitte  Dezember  1899  stellte  sich  Patient  als  vollkommen 
gesnnd  ohne  Beschwerden  vor,  nur  besteht  Neigung  der  Bauchdecke  an 
der  Narbe  zu  Diastase.  Das  Tragen  einer  geeigneten  Leibbinde  mit  Pe- 
lotte  weiter  empfohlen. 

4.  Darmschuss  durch  Revolver.   Laparotomie.  Heilung. 

K.  Seh.,  7jähr.  Junge,  schoss  sich  beim  Spielen  mit  einem  6  »nn  Re- 
volver eine  Kugel  in  die  linke  Bauchseite  am  21.  V.  1899,  mittags  1  Uhr, 
nachdem  er  kurz  zuvor  gegessen  hatte.  Der  Arzt  verordnete  zunächst 
Bettruhe  und  Eisblase,  da  aber  während  der  Nacht  Erbrechen  sich  ein- 
stellte und  peritonitische  Erscheinungen  auftraten,  schickte  er  ihn  am 
25.  V.  mittags  in  die  Klinik.  Stuhl  zum  letzten  Male  am  21.  morgens; 
seit  der  Verletzung  Retentio  urinae.  —  22.  V.  mittags  1  Uhr.  Tempera- 
tur 37,5^.  Puls  120,  klein.  Urin:  Indikan  vermehrt.  Abdomen  ziemlich 
stark  aufgetrieben,  überall  druckemptindlich ,  am  meisten  links  unten; 
3  cm  oberhalb  der  linken  Spina  ant.  sup.  findet  sich  eine  runde  5  mm  iiu 
Durchmesser  messende  Einschussöffnung  mit  ziemlich  glatten,  blutig  ver- 
färbten Rändern.  Auf  Druck  quillt  aus  der  Tiefe  trübe,  seröse  Flüssigkeit 
hervor.  Perkussionsschall  in  der  Umgebung  gedämpft.  Leberdämpfung 
verkleinert.  Diagnose:  perforierender  Bauchschuss  mit  Darmverletzung 
und  beginnende  allgemeine  Peritonitis. 

Sofortige  Laparotomie,  24  Stunden  nach  der  Verletzung  (Dr.  Peter- 
sen). 5  cm  langer  Schnitt  unter  Verfolgung  des  Schusskanals.  Nach  Er- 
weiterung der  Perforationsöffnung  im  Peritoneum  quillt  eitrige  Flüssig- 
keit und  Dünndarminhalt  hervor.  Die  sichtbaren  Dünndarmschlingen  sind 
stark  gebläht,  injiciert  und  durch  eitrig  fibrinöse  Membranen  verklebt. 
Da  aus  der  Tiefe  sehr  reichlich  Eiter  und  Darminhalt  hervorströmt,  wird 
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durch  einen  Querschnitt  die  Wunde  vergrössert.  Man  findet  dann  eine 
Dünndarmschlinge  mit  3  je  etwa  3  cm  von  einander  liegenden,  etwa  erbsen- 
grossen,  mit  gefetzten  Rändern  versehenen  Oeifnungen,  welche  durch  zwei- 
reihige Seidenknopfnähte  geschlossen  werden.  Sorgfältige  Reinigung  der 
Darmschlingen  mit  Kochsalzlösung.  Beim  weiteren  Absuchen  wird  keine 
Oeffnung  mehr  gefunden.  Tamponade  der  Höhle  in  nächster  Umgebung 
der  inficierten  Darmschlingen  mit  Jodoform-  und  steriler  Gaze.  Die  Bauch- 
wunde  wird  durch  2  tiefgreifende  Seidennähte  verkleinert. 

Bis  zum  29.  V.  besteht  ziemlich  starke  peritonitische  Reizung,  welche 
Opium  gebrauch,  feuchte  Verbände,  Eisblase  und  eine  einmalige  Kochsalz- 
infusion von  500  ccm  erforderte.  Dann  gute  Rekonvalescenz  bis  Mitte 
Juni,  wo  in  der  Umgebung  der  Wunde  ein  Abscess  sich  bildete,  der  sich 
unter  künstlicher  Beihülfe  am  23.  VI.  entleerte.  Einen  Monat  später  wird 
Pat.  mit  gut^r  Narbe  geheilt  entlassen. 

Mitte  Dezember  wieder  Vorstellung.  Kräftiger,  gesund  aussehender 
Junge,  der  über  keinerlei  Beschwerden  zu  klagen  hat.  Lokal  ist  eine  Ver- 
breiterung der  Narbe  mit  Neigung  der  Bauchdecke  zu  Diastase  und  Bauch- 
bruch  zu  konstatieren.   Bruchbandage  weiter  verordnet. 

6.  Leber- Aorta-Schuss Verletzung.    Tod. 

J.  Sehn.,  36jähr.  Frau,  w^urde  im  August  1898  wegen  einer  Struma 
parenchymatosa  hier  operiert.  Pat.  lag  wiederholt  in  hiesiger  Irrenklinik 
und  hatte  schon  einige  Selbstmordversuche  ausgeführt.  Am  24.  XL  98 
brachte  sie  sich  mit  einem  Revolver  eine  Schussverletzung  in  der  Gegend 
des  Endes  des  Schwertfortsatzes  bei.  Nach  12  Uhr  wurde  sie  völlig  puls- 
los, anämisch,  moribund  in  die  Klinik  gebracht.  Es  wurde  des  schlechten 
Allgemeinznstandes  wegen  von  einem  operativen  Eingriff  Abstand  genom- 
men. Um  4  Uhr  Tod.  Obduktion  (Prof.  Ernst):  Schusskanal  von  der 
linken  Seite  des  Schwertfortsatzes  durch  das  Zwerchfell,  den  linken  Leber- 
lappen, links  vom  Lig.  Suspensorium,  mitten  durch  das  kleine  Netz,  durch 
die  Bursa  omentalis  minor,  tangential  durch  die  Aorta  auf  die  rechte 
Seite,  unmittelbar  über  dem  Abgang  der  Art.  renalis  dextr.  in  den  ersten 
Lendenwirbelkörper.  1300  ccm  Blut  (flüssig  und  geronnen)  in  der  Bauch- 
höfale, namentlich  aber  auch  in  der  Bursa  oment.  minor.  Tod  erfolgte 
durch  Verblutung. 

0.  Darmschuss  durch  Revolver.   Laparotomie.    Tod. 

J.  U.,  32jähriger  Mann,  wurde  am  2.  VIII.  99,  abends  9V2  Uhr  in 
seiner  W^ohnung  durch  2  Revolverschüsse  verletzt.  Die  Schüsse  wurden 
mit  einem  7  mm  Revolver  aus  unmittelbarer  Nähe  abgegeben,  während 
der  Gegner  vom  Patienten  fest  gepackt  wurde.  Nachdem  dieser  noch 
seinen  Gegner  zur  Wohnung  hinausgeworfen  hatte,  stellten  sich  Schmerzen 
ein,  so  dass  er  sich  zu  Bette  begab.  Der  zugezogene  Arzt  legte  einen 
Schutzverband  an  und  verordnete  Opiate.  In  der  Nacht  und  morgens  Er- 
brechen.   Um  ^/iS  Uhr  Transport  zur  Klinik  teils  per  Wagen,   teils  per 
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Bahn.  Ankunft  10  Uhr.  Drei  querfingerbreit  unterhalb  des  rechten  Rip- 
penbogens in  der  Mammillarlinie  eine  V^  cm  im  Durchmesser  messende  Ein- 
schussöffnung. Leib  meteoristisch  aufgetrieben,  in  der  Umgebung  der 
Wunde  handbreite  Dämpfung.  Diagnose:  Perforierender  Banchschnss. 
Peritonitis. 

Sofortige  Laparotomie  in  Aethernarkose ,  da  Pat.  ziemlich  collabiert 
aussah.  Bei  Eröffnung  des  Peritoneums  quoll  reichlich  trübes  Exsudat  her- 
vor. Colon  ascendens  und  Coecum  lagen  vor,  an  einer  ca.  V2  cm  langen 
Strecke  fand  sich  Serosa  und  Muscularis  eingerissen.  Die  Wunde  wird 
durch  Seide  vernäht.  Beim  Absuchen  des  Darmes  fand  sich  an  einer  Dnnn- 
darmschlinge  ein  ca.  6  mm  grosses  Loch,  welches  mit  je  4  Seidennäht^n 
in  2  Etagen  vernäht  wurde.  Die  Wundränder  waren  schwärzlich  verfärbt, 
die  Schleimhaut  etwas  evertiert.  Weitere  Schusswunden  wurden  nicht  ge- 
funden ;  zudem  musste  des  starken  CoUapszustandes  wegen  von  weiterem 
Absuchen  Abstand  genommen  werden.  Die  Bauchhöiile  wurde  dann  mit 
ca.  9  Liter  heisser  Kochsalzlösung  ausgewaschen  und  mit  aseptischer  Gaze 
ausgiebig  nach  allen  Richtungen  hin  drainiert.  Intravenöse  Kochsalzinfa- 
sion  600  ccm.  Kampheräther.  4.  VIIL  zunehmende  Peritonitis.  12  h  Exi- 
tus. Der  Leichenöffnungsbefund  nicht  bekannt,  da  die  Obduktion  gericht- 
lich vorgenommen  war. 

7.  Darmzerreissung  durch  Bolle rschuss.  Laparo- 
tomie.    Tod. 

Fr.  M.,  15jähr.  Wagner,  wurde  durch  einen  BöUerschuss  am  6.  VIIL 
99,  früh  5  Uhr  dadurch  verletzt,  dass  die  Ladung  eines  Böllers,  vor  dem 
er  unvorsichtiger  Weise  stand,  ihm  in  den  Leib  ging.  In  das  Heimats- 
spital verbracht,  wurde  von  dem  Arzte  das  aus  der  Bauchwunde  vorge- 
fallene Netz  gereinigt,  reponiert  und  die  Wunde  durch  einige  Fixations- 
nähte  provisorisch  geschlossen.  Vorsichtiger  Transport  in  die  Klinik,  wo 
er  mittags  1  Uhr  aufgenommen  wurde. 

Ein  sehr  blasser  junger  Mann.  Puls  140.  Atmung  beschleunigt,  aus- 
schliesslich costal,  Zunge  feucht,  Leib  weich.  6  cm  oberhalb  der  Sym- 
physe T-förmige,  durch  Nähte  geschlossene  Wunde  mit  3  cm  langem  und 
2^/4  cm  querem  Schenkel.  Ränder  gequetscht,  hämorrhagisch.  In  der  linken 
oberen  Bauchgegend  ausgedehnte  Verbrennung  II.  und  III.  Grades  mit 
Pulvereinsprengung.  Dicht  unterhalb  des  Rippenbogens  2  cm  lange  per- 
forierende Quetschwunde.  In  der  linken  Hüftgegend  3  cm  lange,  ebenso 
tiefe,  klaffende  Quetschwunde.  Ueber  dem  linken  Trochanter  eine  ähnliche 
Wunde.  Die  untere  Hälfte  des  Scrotums  abgerissen,  so  dass  vom  rechten 
Hoden  der  untere  Pol,  vom  linken  der  unverletzte  Nebenhoden  blossliegt. 
Am  rechten  Oberschenkel  2  cm  lange  klaffende  Quetschwunde  und  zahl- 
reichere kleinere  Hautrisse.    Am  linken  Daumen  ausgedehnte  Risswunde. 

Laparotomie  in  Aethernarkose  (Operateur  Prof.  Jordan),  Entfer- 
nung der  Nähte,  Erweiterung  der  Wunde  nach  oben  und  unten  hin.  Stark 
gequetschtes  Netz  in  Handgrösse  reseciert.    Resektion  eines  12  cm  langen 
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Dünndarmstückes  mit  grrossen  Darm-  und  Mesenterial  wunden.  Vereinigung 
der  Darmlumina  durch  Murphy-Knopf.  Dann  Resektion  einer  stark  zerris- 
Benen  Ilenmschlinge  von  30  cm  Länge.  Murphy-Knopf.  In  der  Bauchhöhle 
kein  Kot,  dagegen  wurden  4  Stücke  der  Pulverblechkapsel  entfernt.  Schluss 
der  Bauchwunde.  Resektion  des  zerfetzten  und  zerrissenen  linken  Hodens. 
Seidennaht  der  eingerissenen  Harnröhre  und  des  eingerissenen  Corpus  ca- 
vemosum.  Tamponade  der  Scrotalwunde.  Erweiterung  der  penetrierenden 
Bauchwunde  am  Rippenbogen,  keine  Organverletzung,  Reposition  des  vor- 
gefallenen Netzes.  Tamponade  der  Wunde.  Die  übrigen  Extremitäten- 
wunden wurden  desinticiert  und  feucht  verbunden.  Dauer  der  Operation 
über  IV2  Stunden.  Kurz  nach  Beginn  wegen  schlechten  Pulses  1000  ccm 
physiologischer  Kochsalzlösung  intravenös.  Am  Schluss  der  Operation 
Puls  150,  mittelkräftig.  Der  weitere  Verlauf:  viel  Durst;  Nacht  sehr  un- 
ruhig; kein  Schlaf;  keine  Erscheinungen  von  Peritonitis.  7.  VIII.  In  den 
Nachmittagsstunden  starke  Unruhe,  Pat.  phantasiert.  Abends  8^/2  Uhr 
Exitus.    Obduktion  gerichtlich;  Befund  nicht  bekannt. 

Wenden  wir  nunmehr  unsern  Blick  zur  eigentlichen  Behand- 
lung, so  tritt  unmittelbar  nach  einer  Verletzung  die  Frage  in  den 
Vordergrund,  was  mit  dem  Verletzten  geschehen  und  welche  thera- 
peutischen Massregeln  getroffen  werden  sollen :  neben  dem  anti-  und 
aseptischen  aufsaugenden  Wundverband  zweifellos  möglichst  rasche 
Bettruhe  und  geeignete  Diät.  Reichliche  Getränke  sind  wegzulassen, 
und  wenn  nötig  etwas  Thee,  Citronenwasser  oder  etwas  Wein  in 
kleinen  Mengen  zu  geben,  welche  ausreichen,  um  bei  Schwerstver- 
letzten  gerade  den  Durst  etwas  zu  stillen,  oder  etwa  bestehenden 
Shok  und  Herzschwäche  zu  überwinden.  Bei  anscheinend  leichteren 
Fällen  gebe  man  aber  am  besten  nichts  und  veranlasse  die  mög- 
lichst baldige  Ueberführung  des  Kranken  in  ein  Krankenhaus,  in 
dem  ihm  ausgiebige  Pflege  und,  wenn  nötig,  sofortige  chirurgische 
Behandlung  zu  Teil  werden  kann.  Leider  scheitert  oft  die  sofortige 
Aufnahme  des  Kranken  in  ein  entsprechendes  Krankenhaus  an  dem 
Unverstand  des  Verletzten  oder  seiner  Angehörigen,  oder  aber  der 
behandelnde  Arzt  hofft  mit  der  konservativen  Behandlung  auszu- 
kommen und  zieht  den  Chirurgen  erst  zu  Hilfe ,  wenn  sich  eine 
Peritonitis  entwickelt  hat.  Dass  dann  der  Transport  für  den 
Kranken  gefahrvoll  und  schmerzhaft  ist,  dürfte  auf  der  Hand  liegen. 
Andererseits  findet  aber  der  Chirurg  zu  dem  immerhin  schweren 
operativen  Eingriff  einer  Laparotomie  einen  geschwächten  Körper  vor 
und  vor  allem  eine  Peritonitis,  welche  nach  allgemeinen  Erfahrungen 
den  Erfolg  der  Operation  sehr  in  Frage  stellt.  Und  in  der  That 
glaube  ich,  dass  wenn  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  obigen  Principien 
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verfahren  würde,  noch  mancher  bei  frühzeitiger  Operation  am  Leben 
erhalten  bliebe,  und  dass  die  Mortalitätsziffer  der  Laparotomie,  wie 
oben  angeführt,  noch  wesentlich  herabgesetzt  würde.  Wenigstens 
findet  man  bei  der  Durchsicht  der  Litteratur.  dass  es  meist  entwe- 
der sehr  schwere  Fälle  von  Verletzungen  waren  oder  aber  Peritoni- 
tiden,  bei  denen  die  Laparotomie  noch  die  letzte  Hoffnung  bildet. 
Bei  manchen  gewinnt  man  die  Ueberzeugung,  dass  sie  nach  mensch- 
licher Berechnung  durch  frühzeitige  Operation  hätten  gerettet  wer- 
den können. 

Eine  nicht  unwesentliche  Kolle  bei  der  Behandlung  spielen  die 
Narcotica.  Es  ist  in  der  Litteratur  seit  Einführung  der  Laparo- 
tomie viel  flber  deren  Nutzen  und  Schaden  bis  in  die  jüngste  Zeit 
debattiert  worden,  ohne  dass  die  strittige  Frage  endgültig  entschieden 
ist.  Gegeben  wurde  als  hervorragendstes  Mittel  gegen  übermässige 
Darmperistaltik  mit  ihren  bisweilen  kaum  erträglichen  Schmerzen 
das  Opiimi  und  das  Morphium.  Bald  aber  wurde  mit  Recht  von 
chirurgischer  Seite  geltend  gemacht,  dass  die  Empfindung  des  Dar- 
mes und  des  Peritoneums  abgestumpft,  dass  dadurch  die  einsetzende 
I^eritonitis  übersehen  und,  da  dieser  Umstand  allgemein  bei  exspek- 
tativ-operativer  Methode  als  der  richtige  Moment  zur  Laparotomie 
ungesehen  wird,  der  richtige  Zeitpunkt  verfehlt  würde.  Für  den 
Chirurgen  sind  die  Schmerzen  zweifelsohne  ein  wichtiges  diagnosti- 
sches Zeichen,  das  ihn  in  seinem  Handeln  wesentlich  beeinflusst,  wie 
ein  von  D  a  v  y  *)  veröffentlichter  Fall  deutlich  zeigt.  Ein  Arzt  dia- 
gnosticierte  die  Perforation  eines  Ulcus  ventriculi,  verordnete  der 
Beschwerden  wegen  Morphium.  Der  alsbald  zugezogene  Operateur 
fand  den  Leib  weich,  schmerzfrei  und  die  Frau  beschwerdenfrei,  er 
wollte  die  Operation  ablehnen,  führte  sie  schliesslich  aber  doch  auf 
Drängen  des  Hausarztes  aus.  Bei  der  Laparotomie  erwies  sich  die 
gestellte  Diagnose  als  richtig.  Die  Frau  wurde  gerettet.  Davy 
kommt  zu  der  Folgenmg,  dass  der  Gebrauch  von  Narcotica  in  un- 
klaren Füllen  vollkommen  zu  verwerfen  sei.  Von  anderer  Seite  ist 
geltend  gemacht  worden,  dass  wenn  durch  den  Opiatengebrauch  der 
Darm  ton  US  gelähmt  sei,  die  bis  jetzt  durch  Muskelkontraktion  ge- 
schlossenen Löcher  klafften,  und  so  der  Darminhalt  ungehindert  aus- 
tliessen  könne.  Wieder  andere  wollen  durch  Narcoticagebrauch  ge- 
radezu die  Peristaltik  still  stellen,  um  dadurch  eine  raschere  Ver- 
klebung der  Wundränder  mit  der  Serosa  etwa  einer  benachbarten 
Damischlinge  zu  erzielen.     Soweit  ich  die  Litteratur  in  dieser  Hin- 

1)  Davy  u.  Fr.  Eve.  The  Lancet.  20.  Jan.  1900. 
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sieht  übersehen  kann,  nimmt  man  in  chirurgischen  Kreisen,  wie 
auch  vor  allem  in  hiesiger  Klinik,  fast  allgemein  von  dem  Gebrauch 
von  Opiaten  (und  zwar  hauptsächlich  nur  um  eine  beginnende  Peri- 
tonitis zu  erkennen),  vor  und  nach  dem  Laparotomieren  Abstand, 
wenn  nicht  ganz  besondere  Umstände  eine  Ausnahme  gestatten. 
Aber  wie  sollen  wir  uns  zu  dieser  Frage  auf  dem  Schlachtfelde 
stellen  ?  Man  denke  sich  einen  Krieger  mit  durchschossenem  Bauche, 
eben  bei  wildem  Schlachtgetümmel  in  aufregendem  Ansturm  von 
feindlichen  Kugeln  zu  Falle  gebracht,  mit  klaren  Sinnen  die  Schwere 
seiner  Verletzung  erkennend  am  Boden  liegend,  den  scheusslichsten 
Witterungseinflüssen  ausgesetzt,  weit  und  breit  keine  rettende  Hilfe 
erspähend.  Die  durch  die  psychischen  Einflüsse  vielleicht  schon  ge- 
steigerte Darmperistaltik  nimmt  unter  der  Einwirkung  der  Wunde 
von  Minute  zu  Minute  an  Intensität  zu  und  lässt  den  armen  Ver- 
wundeten vor  Schmerzen  laut  aufschreien.  Wann  wird  er  gefunden, 
wann  wird  ihm  die  erste  Hilfe  zu  Teil?  vielleicht  nach  Stunden, 
wenn  er  vor  Schmerzen  einer  Ohnmacht  nahe.  Wie  lange  und  wie 
schmerzvoll  wird  noch  der  Transport  sein?  Ich  glaube,  dass  wir 
in  solchen  Fällen  dem  Manne  die  lindernde  Wirkung  der  Opiate 
nicht  versagen  dürfen,  etwa  aus  Furcht  rechtzeitig  eine  beginnende 
Peritonitis  zu  übersehen  oder  durch  Darmstillstand  das  Abfliessen 
von  Darminhalt  in  die  Bauchhöhle  zu  begünstigen.  Wer  giebt  uns 
die  Garantie,  dass  nicht  auch  bei  lebhafter  Peristaltik  septischer 
Inhalt  aus  der  Dann  wunde  ins  Peritoneum  heraus  gepresst  wird? 
Scheint  es  nicht  geradezu  angezeigt,  dem  Krieger  selbst  schon  beim 
Ausrücken  ins  Feld  Opiate,  etwa  in  Form  von  Tabletten,  mitzu- 
geben, die  ihm  dann  gegebenen  Falls  seine  Schmerzen  wenigstens 
lindem  können?  Auch  bei  mancher  anderen  schweren  Verletzung 
könnte  ihm  das  Opium  schmerzlindernd  wirken. 

Befindet  sich  einmal  der  Verletzte  in  chirurgischer  Behandlung, 
so  wird  die  weitere  Untersuchung  und  klinische  Beobachtung  ergeben, 
welche  Behandlungsmethode  zu  wählen  ist.  Der  Puls,  die  Temperatur, 
die  Zunge,  die  Atmung  und  das  Abdomen  dürfen  keinen  Augenblick 
ausser  Beachtung  bleiben.  Jetzt  heisst  es,  das  Personal  in  Auf- 
merksamkeit zu  erhalten.  Die  Puls-  und  Temperaturkurven  sind 
mindestens  Sstündlich  aufzunehmen,  das  Abdomen  auf  Druckem- 
pfindlichkeit von  Zeit  zu  Zeit  zu  imtersuchen,  Urin  und  Stuhl  auf 
Blut  nachzusehen  und  dem  Arzte  die  geringste  Verschlimmenmg 
sofort  zu  melden.  Steigt  die  Temperatur,  wird  der  Puls  frequent 
und  klein,    das  Abdomen   meteoristisch  aufgetrieben   oder  schmerz- 
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empfindlich,  der  Patient  unruhig,  dann  steht  beginnende  Peri- 
tonitis fest  und  die  Laparotomie  ist  unverzüglich  vorzunehmen. 
Je  frühzeitiger  der  Beginn  der  Peritonitis  festgestellt  werden  kanu. 
um  so  besser  sind  die  Aussichten  auf  Erfolg.  Je  weiter  die  Peri- 
tonitis vorgeschritten,  desto  ungünstiger  die  Aussichten.  Diese  un- 
umstösslich  wahre  Thatsache  veranlasste  auch  eine  Menge  von  Chi- 
nirgen  zu  ihrem  schroflFen  Standpunkte,  jede  in  die  Tiefe  gehende 
Wunde  zu  operieren  bezw.  sofort  die  Laparotomie  anzuschliessen. 
Hat  der  Kranke  einmal  symptomlos  die  ersten  24  Stunden  von  Be- 
ginn der  Verletzung  abgerechnet  überstanden,  so  steigen  die  Aus- 
sichten für  exspektative  Behandlung  immer  mehr.  Hat  er  gar  den 
3.  Tag  so  gut  wie  reaktionslos  überlebt,  so  ist  seine  Rettung  bei 
zweckentsprechender  diätetischer  Behandlung,  die  annähernd  dieselbe 
sein  soll  wie  bei  Laparotomier ten,  als  wahrscheinlich  anzusehen. 

Wenn  durch  einen  Diätfehler  die  Bauchpresse  in  Thätigkeit 
treten  muss,  sei  es  zum  Brechakt,  sei  es  bei  lebhaft  gesteigerter 
Peristaltik  zum  Stuhl,  oder  wenn  durch  frühzeitig  unruhigen,  stets 
■  die  Lage  wechselnden  Bettaufenthalt  eine  Bewegung  und  fortwäh- 
rende Verschiebung  in  der  Lage  der  Baucheingeweide  eintritt,  so 
läuft  der  Patient  Gefahr,  dass  trotz  des  bisherigen  guten  Verlaufes 
noch  infolge  Einreissens  von  Adhäsionen,  die  bis  dahin  den  Ver- 
schluss gegen  Ausströmen  des  Eingeweideinhalts  abgegeben  haben, 
eine  nachträgliche  Peritonitis  eintritt,  die  ihrerseits  die  sofortige 
Laparotomie  erfordert.  Erst  vor  zwei  Jahren  hat  Büdinger^) 
einen  Fall  von  Stichverletzung  mitgeteilt,  bei  dem  die  Heilung  bis 
zum  7.  Tage  vollkommen  symptomlos  verlief,  nachdem  Patient  schon 
vom  3.  Tage  ab  feste  Nahrung  erhalten  hatte.  Da  entwickelte  sich 
innerhalb  weniger  Stunden  eine  Perforationsperitonitis.  Die  alsbal- 
dige Laparotomie  deckte  eine  1^2  cm  lange  Schnittwunde  am  Magen 
auf,  welche  keine  sonderliche  Tendenz  zur  Heilung  zeigte.  Li  der 
Umgebung  und  an  einem  Teile  des  Netzes  fanden  sich  spärliche  ein- 
gerissene Adhäsionen.  Verfasser  glaubt,  dass  durch  irgend  eine  Ge- 
walteinwirkung die  Adhäsionen  eingerissen  seien,  und  dass  somit  der 
offenbar  durch  Netz  gebildete  Verschluss  der  Wunde  entfernt  wor- 
den sei.  Alsbald  sei  der  Mageninhalt  ausgetreten  und  habe  die 
Peritonitis  verursacht. 

Wie  dem  auch  sein  mag,  so  ersehen  wir  hieraus,  wie  vorsichtig 
man   in   der  Stellung    der   Prognose   über   das   Nichtmehrauftreten 

1)  Wien.  klin.  Wochenschr.  p.  433.  Nr.  18.    Protokoll  der  k.  u.  k.  Gesell- 
schaft der  Aei*zte  in  Wien. 
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einer  Peritonitis  sein  miiss.  Haben  wir  uns  einmal  zur  Laparotomie 
aus  zwingenden  Gründen  entschlossen,  so  werden  wir  uns  erst  noch 
bei  akut  in  unsere  Behandlung  gekommenen  Fällen  von  der  Füllung 
des  Magens  und  Mastdarms  vergewissern  müssen  und  durch  vor- 
sichtige Ausspülungen  den  Inhalt  nach  Möglichkeit  zu  entfernen 
haben.  Dann  eröffnen  wir  durch  einen  zweckentsprechenden  Schnitt, 
der  uns  genügend  Ueberblick  gestattet,  die  Bauchhöhle.  In  man- 
chen Fällen  kann  man  den  Schusskanal  verfolgen  (explorative  Un- 
tersuchung des  Schusskanals)  und  in  ihm  den  Schnitt  ausführen, 
wenn  man  sich  aber  von  vornherein  klar  ist ,  dass  man  mit  seiner 
Hilfe  den  grössten  Teil  der  Bauchhöhle  nicht  wird  übersehen  kön- 
nen, legt  man  den  Schnitt  besser  am  Orte  der  Wahl  an. 

Nachdem  man  etwa  spritzende  Gefässe  möglichst  rasch  gefasst 
und  unterbunden  hat,  wird  sich  das  weitere  Vorgehen  ganz  nach 
der  voraussichtlichen  Verletzung  richten.  Da  es  hier  nicht  die  Auf- 
gabe ist,  die  specialistisch-chirurgische  Behandlung  der  einzelnen 
Bauchorgane  zu  erörtern,  so  möge  es  gestattet  sein,  die  Organe  in 
zwei  Gruppen  gesondert  zu  betrachten:  die  Gruppe  der  häutigen 
Hohlorgane :  Magendarmkanal,  Blase  und  Gallenblase,  und  die  Gruppe 
der  kompakteren  blutreichen  Organe :  Leber,  Milz,  Nieren  und  Pan- 
kreas. Die  erste  Gruppe  erfordert  den  Verschluss  der  Wand,  um 
das  Ausströmen  von  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern,  am 
besten  durch  die  Lembert-Czerny 'sehe  Naht. 

Bei  ausgedehnteren  Verletzungen  der  Harn-  und  der  Gallen- 
blase kommt  nach  Anlegung  der  Naht  eine  ausgiebige  Drainage,  um 
durch  ev.  zu  starke  Füllung  dieser  Hohlorgane  ein  Einreissen  der 
Nähte  zu  vermeiden,  in  Betracht,  bei  ersterer  durch  Dauerkatheter, 
bei  letzterer  durch  Gummidrainrohr  nach  der  Kehr-Czern y'schen 
Methode.  Die  grösste  Aufmerksamkeit  erfordert  der  Magendarm- 
kanal, da  an  ihm  leicht  verderbenbringende  Perforationen  übersehen 
werden  können,  wie  zahlreiche  Fälle  der  Litteratur  beweisen;  in- 
folgedessen soll  man  die  Laparotomie  nicht  eher  als  beendet  be- 
trachten, als  bis  der  gesamte  Darmkanal  und  bei  Verdacht  auch 
die  Hinterseite  des  Magens  abgesucht  ist,  event.  durch  Eventeration 
unter  dem  Schutze  von  reichlicher  Menge  heisser  Tücher,  die  mit 
heisser  physiologischer  Kochsalzlösung  getränkt  sind.  Bei  grösseren 
Darmverletzungen  kann  die  Resektion  einzelner  Teile  in  Betracht 
kommen,  die  Darmlumina  werden  dann  nach  der  alten  Methode  der 
Darmnaht  oder  in  rascherer,  ebenso  sicherer  Weise  mittelst  des 
Murphy- Knopfes  vereinigt.     Die  zweite  Gruppe  wird  sich  durch  in- 
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tensive  Blutung  der  blutstrotzenden  Organe  auszeichnen,  gegen  welche 
unsere  Thätigkeit  gerichtet  sein  muss.  Der  einzelne  Fall  muss  ent- 
scheiden, ob  diese  Blutung  besser  durch  Naht,  Umstechung,  durch 
Thermokauterisation,  durch  Taraponade  der  Wunde  gestillt  wird, 
oder  ob  bei  Milz  und  Nieren  die  Exstirpation  des  ganzen  Organs 
besser  zum  Ziele  führt. 

Ist  unsere  Aufgabe  den  Organen  gegenüber  gelöst,  so  tritt  nun- 
mehr die  Toilette  der  Peritonealhöhle  in  den  Vordergrund,  indem 
wir  zum  Teil  unter  Zuhilfenahme  von  physiologischer  Kochsalz- 
lösung mit  sterilen  Tupfern  das  Peritoneum  allseitig  von  Kot,  Urin, 
Galle  oder  Blut  zu  säubern  suchen,  wobei  das  kleine  Becken  mit 
dem  Douglas'schen  Raum  nicht  zu  vergessen  ist.  War  die  ganze 
Operation  eine  aseptische,  so  erfolgt  der  primäre  Verschluss  der 
Bauchwunde  mit  Seide,  besteht  der  Verdacht  auf  mögliche  Nach- 
blutung oder  ist  mit  Jodoformgaze  tamponiert  und  bei  schon  be- 
ginnender Peritonitis  die  Peritonealhöhle  mit  Gazestreifen  drainiert 
oder  gar  mit  Gummiröhrchen  bis  in  die  tiefsten  Buchten  behufs 
späterer  Dnrchspülung  der  Bauchhöhle  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung gewissermassen  kanalisiert,  wird  die  Bauchnaht  nur  so- 
weit geschlossen,  als  noch  Raum  nötig,  der  Drainage  bequem  Durch- 
tritt zu  verschaflFen.  Mit  Schluss  der  Bauchwunde  tritt  der  Patient 
in  das  unendlich  wichtige  Stadium  der  Nachbehandlung,  die  keines- 
wegs leicht  ist  und  meistens  genau  individualisiert  werden  muss. 
Streng  genommen  ist  sie  die  ersten  Tage  eine  intensive  Hungerkur, 
welche  oft  viele  Ueberwindungskraft  verlangt.  Wir  erachten  es  für 
durchaus  notwendig,  dass  bei  exspektativer  Behandlung  die  Diät  ge- 
nau so  ist  wie  bei  Laparotomierten,  wie  auch  oben  aus  dem  Fall 
von  Magen-Lungen  Verletzung*)  ersichtlich  ist.  Das  Bestreben  muss 
darauf  gerichtet  sein,  solche  Nahrung  zu  reichen,  welche  möglichst 
wenig  Stuhl  und  keine  Blähungen  verursacht.  Die  Nahrungsauf- 
nahme ist,  so  lange  der  Patient  Brechneigung  zeigt,  per  os  voll- 
kommen zu  vermeiden ;  ist  diese  jedoch  überwunden,  giebt  man  in 
den  ersten  3  Tagen  alle  Vs  Stunde  esslöflfel weise  schwarzen  Thee, 
Bouillon,  Schleimsuppe  oder  Milch,  doch  so,  dass  am  1.  Tage  nur 
Thee  gereicht  wird;  vom  3.  Tage  ab  kann  man  entsprechend  dem 
Zustande  und  dem  Sitze  der  Verletzungen  die  flüssigen  Speisen  in 
etwas  grösseren  Mengen  Va  Tasse  stündlich  reichen.  Am  8.  Tage 
früh  morgens  erfolgt  Oleum  Ricini  per  os  und  zum  Mittagessen  ne- 
ben Schleimsuppe    die  erste   feste  Speise   in  Gestalt   von  Brieschen 

1)  Fall  Nr.  1.  p.  719. 
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(Thymus  vom  Kalb)  oder  Hini  mit  wenig  Kartoffelbrei ;  von  da  ab 
allmählich  steigernd  vermehrte  Aufnahme  fester,  leichtverdaulicher 
Speisen.  Durch  genügende  Flüssigkeitsaufnahme  wird  der  fast  un- 
erträgliche Durst,  namentlich  nach  grossen  Blutverlusten,  beseitigt 
und  so  dem  Patienten  der  Zustand  erträglicher  gemacht,  da  er  den 
Hunger  eher  überwinden  kann  wie  den  Durst.  Demnach  erfolgen 
schon  bald  nach  der  Operation  die  Durstklystiere,  bestehend  aus 
200 — 250  g  physiologischer  warmer  Kochsalzlösung,  der  man  ca 
50  g  guten  Rotwein  zusetzen  kann  (Gesamtmenge  dann  =  200 — 
250  g) ;  ist  die  Herzthätigkeit  keine  normale,  was  bei  sonst  gesun- 
den Herzen  meist  auf  Flüssigkeitsmangel,  zu  geringem  Druck  inner- 
halb des  Gefasssystems,  zurückzuführen  ist,  so  werden  unverzüglich 
Kochsalz- (=  0,6  °/o)  Infusionen  von  500 — 1000  ccm  steriler  physio- 
logischer Kochsalzlösung  appliciert.  Weniger  beliebt  sind  in  hie- 
siger Klinik  die  intravenösen  Infusionen,  die  eigentlich  nur  in  An- 
wendung kommen  in  Fällen,  in  denen  eine  möglichst  rasche  Hilfe 
indiciert  erscheint. 

Bei  weniger  gutem  Herzen  setzen  wir,  wenn  nötig,  10 — 15 
Tropfen  Tinct.  Strophant.  den  Klystieren  zu  oder  geben  per  os  in 
ein-  bis  zweistündlichen  Intervallen  an  Stelle  des  Thees  esslöffel- 
weise  ein  Digitalisinfus.  Vom  Abend  des  ersten  Tages  ab  oder  am 
zweiten  Tage  werden  Nährklystiere  verabfolgt  und  morgens  jeweils 
ein  ßeinigungsklystier  des  Rectum.  Mit  steigender  Flüssigkeits- 
und Nahrungsaufnahme  per  os  tritt  ein  entsprechender  Rückgang 
der  Klystiere  ein. 

Grosse  Sorgen  können  die  überaus  lästigen  Blähungen  bereiten, 
welche  bis  zu  dem  Sphinkter  anstürmen  und  vom  Patienten  wegen 
Nichtanwendenkönnens  der  Bauchpresse  nicht  aus  dem  Darm  ge- 
presst  werden  können.  Mit  Hilfe  eines  kleinen  Reinigungsklystiers, 
dem  man  zweckmässig  bisweilen  Thee,  Kamillen,  Fenchel  etc.  zu- 
setzt, erfolgt  dann  mit  Abgang  des  Klystiers  auch  das  Entweichen 
der  Blähungen.  Grosse  Erleichterung  bringt  gelegentlich  das  Ein- 
legen eines  Windspiegels,  der  meistens  von  dem  Patienten  gut  ver- 
tragen wird. 

Was  nun  noch  die  Wundbehandlung  bei  den  Laparotomierten 
anbelangt,  so  ist  diese  bei  glattem  Verlaufe  eine  höchst  einfache. 
Man  wird  am  3.  Tage  die  Wunde  ansehen,  und  event.  eine  Naht, 
bei  der  eine  Stichkanaleiterung  einzutreten  droht,  entfernen,  im  Ueb- 
rigen  wieder  einen  aseptischen  Verband  anlegen.  Am  Tage  nach 
der  Wirkung   des  Ol.  Ricini,    also   meist   am   9.  Tage  werden   die 
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Nähte  teilweise  entfernt,  der  Rest  in  den  nächsten  Tagen. 

Sollte  sich  bei  vollständig  geschlossener  Wunde  eine  Peritonitis 
zu  entwickeln  drohen,  muss  unverzüglich  die  Wunde  geöffnet  und 
in  die  Tiefe  entsprechend  der  Lage  der  Eingeweidewunde  mit  Graze, 
meist  mit  Jodoformgaze,  tamponiert  werden,  welcher  in  der  Folge- 
zeit auch  die  Aufgabe  zufallen  soll,  durch  Kapillar- Drainage  event. 
entstehende  Sekrete  nach  aussen  zu  leiten.  Primär  eingelegte  Tam- 
ponade wird  meist  am  2.  bis  3.  Tage  gelockert,  dann  täglich  etwas 
mehr  hervorgezogen  und  schliesslich  ganz  entfernt. 

Besteht  lebhaftere  Sekretion  oder  Temperatursteigenmg.  so  sind 
die  Tampons  nach  Bedürfnis  zu  erneuem.  Auf  der  Bauchdecke 
muss  ein  stark  aufsaugender  Verbandstoff  liegen.  Woraus  dieser 
besteht,  ist  im  Princip  gleichgültig,  wenn  er  nur  grosse  Aufsauge- 
fähigkeit und  Sterilisierbarkeit  besitzt. 

Bei  absolut  glattem  Hei lungs verlauf  lassen  wir  den  Patienten 
am  21.  Tage  aufstehen  und  geben  ihm  eine  mit  breiter,  flacher, 
ovaler  Pelotte  versehene  Bauchbandage  mit,  welche  die  Bauchdecken 
stützt  und  späterhin  die  Entwicklung  von  Bauchbrüchen  in  der  Narbe 
verhindern  soll.  Nach  einigen  Tagen  kann  der  Patient,  mit  diäte- 
tischen Vorschriften  versehen,  zur  weiteren  Rekonvalescenz  nach 
Hause  entlassen  werden. 

Da  ja  immer  von  den  auf  dem  Schlachtfelde  erfahrenen  Aerzten 
ausgesagt  wird,  dass  eine  Laparotomie  durch  ihre  Dauer  zu  \del 
Zeit  in  Anspruch  nimmt,  so  muss  unsere  Aufmerksamkeit  sich  be- 
sonders auf  jene  Erfindungen  der  Neuzeit  richten,  welche  in  hohem 
Masse  geeignet  sind,  die  Dauer  der  Operation  zu  verkürzen. 

Einmal  ist  es  nach  Darmresektion  die  Darmnaht,  welche  durch 
die  geniale  Erfindung  von  Murphy,  durch  den  sogenannten  Murphy- 
Knopf,  in  Wegfall  kommt.  Allerdings  müssen  auch  2  Seidennähte 
angelegt  werden,  aber  während  die  Vereinigung  der  Darmlumina 
durch  Cirkulämaht  vordem  mindestens  35  Minuten  gedauert  hat, 
dauert  jetzt  die  Vereinigung  der  Darmenden  10  Minuten.  Schon 
deshalb  wie  auch  der  Sicherheit  der  Heilung  wegen  wird  der  Murphy- 
Knopf  fast  ausschliesslich  für  Dünndarmanastomosen  in  hiesiger 
Klinik  mit  ihrem  ausserordentlich  reichen  Laparotomiematerial  an- 
gewandt, so  dass  man  berechtigt  ist,  auf  die  Summe  der  guten  Er- 
fahrungen basierend,  die  Anwendung  des  Murphy-Knopfes  auch  für 
Kriegszwecke  zu  empfehlen.  Auch  die  Bauchdeckennaht  kann  mit 
ihren  verschiedenen  Variationen  mehr  oder  weniger  Zeit  verschlingen, 
namentlich  bei  jenen  Methoden,    wo  nicht  in  zwei,  sondern  in  drei 
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Schichten  genäht  wird.  Da  stellt  auch  die  in  hiesiger  Klinik  üb- 
liche Methode,  die  Spencer-Well s'sche  Naht,  eine  vereinfachte 
Bauchnaht  dar.  Diese  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  mit  einer 
Nadel  die  ßauchwand  von  innen  nach  aussen  durchstochen  wird,  so 
dass  die  EinstichöflFnung  im  Peritoneum  etwa  V4 — V2  cm  weit  von 
dem  Rande  entfernt  liegt,  während  der  Ausstich  an  der  Haut  gut 
IVa — 2  cm  von  der  Schnittfläche  entfernt  liegt.  Beim  Durchstechen 
der  Nadel  ist  genau  darauf  zu  achten,  dass  etwa  zurückgezogene 
Fascien  und  Muskeln  soweit  wieder  vom  Assistenten  hervorgezogen 
werden,  dass,  wenn  der  dicke  Seidenfaden  geknüpft  wird,  die  ein- 
ander entsprechenden  Stellen  beider  Wundseiten  aneinander  zu  liegen 
kommen.  Bei  sehr  kräftigen  Bauchdecken  kann  die  Naht  noch 
durch  Heftpflasterstreifen  etwas  entlastet  werden.  Diese  Naht  wird 
bei  Laparotomien  seit  Jahren  in  hiesiger  Klinik  angewendet,  nament- 
lich wenn  es  nach  lange  dauernden  Operationen,  bei  Erschöpfungs- 
zuständen der  Patienten  etc.  darauf  ankommt,  die  Operation  möglichst 
rasch  zu  beenden;  sie  ermuntert  durch  ihre  günstigen  Resultate,  durch 
ihre  Raschheit  und  durch  die  leichte  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle 
bei  drohender  und  beginnender  Peritonitis  sehr,  sie  zur  allgemeinen  An- 
wendung, vor  allem  auch  auf  dem  Schlachtfelde,  weiter  zu  empfehlen. 

Das  Resultat  meiner  Betrachtungen  fasse  ich  nunmehr  kurz  in 
folgende  Leitsätze  zusammen: 

1.  In  der  Kriegspraxis  tritt  bei  den  penetrierenden  und  perfo- 
rierenden kleinkalibrigen  Gewehrschussverletzungen  des  Abdomens 
die  exspektativ-operative,  bei  grosskalibrigen  die  operative  Behand- 
lung durch  Laparotomie  in  den  Vordergrund. 

2.  Die  Laparotomie  ist  bei  Unterleibsverletzten  mit  beginnender 
Peritonitis  oder  Anzeichen  innerer  Verblutung  principiell  in  jedem 
Falle  vorzunehmen. 

3.  Bei  Bauchschussverletzten  mit  Friedenswafi'en  ist  die  mög- 
lichst baldige  Laparotomie  angezeigt,  auf  jeden  Fall  jedoch  sofort 
vorzunehmen  bei  Sicherstellung  der  Diagnose  auf  Perforation. 

4.  Der  exspektativen  Behandlung  Bauchv^rletzter  der  Friedens- 
praxis in  leichten  Fällen,  namentlich  bei  Stichverletzungen,  gebührt 
nur  dann  der  Vorzug,  wenn  die  Möglichkeit  geboten  ist,  bei  event. 
beginnender  Peritonitis  oder  drohender  innerer  Verblutung  in  jedem 
Zeitpunkt  sofort  zur  Laparotomie  zu  schreiten. 

5.  In  der  Friedenspraxis  ist  die  Opium-  und  Morphiumtherapie 
vor  Sicherstellung  der  Diagnose  energisch  zu  verwerfen. 
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6.  Im  Kriege  auf  dem  Schlachtfelde  ist  die  Verabreichung  von 
Opium  etwa  in  Form  von  Tabletten  zu  empfehlen. 

7.  Die  Anwendung  des  Murphy-Knopfes  zur  Dünndarmvereini- 
gung von  Ende  zu  Ende,  zur  Gastroenterostomie  sowie  zu  Entero- 
anastomose  ist  anzuraten  besonders  bei  lange  dauernden  operativen 
Eingriffen,  zu  widerraten  bei  Dickdarmvereinigung  von  Ende  zu  Ende. 

8.  Die  einreihige  Bauch  deckennaht  mit  tiefgreifenden  Knopf-  j 
nähten  mittelst  Seide  oder  besser  Silkworm  ist  besonders  auch  im  I 
Felde  andern  ßauchdeckennähten  vorzuziehen. 

Kasuistik  der  Friedenspraxis. 

1890. 

Berber  (Bull,  de  la  8oci6t6  de  chirur^.  ä  Paris.  T.  XV.  p.  93). 
Frau.  Revolverschuss  zwischen  Nabel  und  r.  Seite.  Diagnose :  Darm- 
perforation mit  schwerer  Peritonitis.  Laparotomie  12  h.  p.  tr.  Bluti^^ 
seröser  Bauchinhalt.  Zahlreiche  Peiforationen  werden  mit  Lembert- 
Naht  genäht.  Operationsdauer  3  h.  f  am  selben  Tag.  Sektion:  Peri- 
tonitis.    Sämtliche  Wunden  gefanden  und  durch  Nähte  gesclilossen. 

Ders.  (T.  XV,  p.  744).  27j.  Frau.  Revolverschuss  in  der  Magen- 
gegend. Diagnose :  Magenperforation ,  Diagnostic,  infolge  Erbrechen.  — 
Opium  und  Eisblase  auf  die  Magengegend.     Geheilt.     8  Tage  Fieber. 

Ders.  Kräftiger  Mann.  Revolverschuss  r.  vom  Nabel.  Diagnose: 
Penetrierende  Schusswunde.  Collaps.  —  Laparotomie  1^/2  h.  p.  tr.  1  Liter 
fötide  Flüssigkeit.  4  Perforationen  des  Dünndanns  genäht,  f  8  h.  post 
operat.     Sektion   nicht  ausgeführt. 

Barrow  (Ann.  of  the  americ.  med.  assoc.  Vol.  XV,  Nr.  6).  15j. 
Mädchen.  Schusswunde  1.  vom  Nabel.  Diagnose:  Perforierende  Bauch- 
wunde. —  Laparotomie  4  h.  p.  tr.  Dünndarm  4mal,  Dickdarm  2mal  per- 
foriert.    Naht.     Geheilt  reaktionslos. 

Ders.  13j.  Knabe.  Schusswunde  r.  vom  Nabel.  Diagnose:  Pene- 
trierende Schusswunde.  —  Laparotomie  4  h.  p.  tr.  Wiedereröffnung  am 
3.  Tage.  Ileum  2mal,  Coecum  3mal  perforiert.  Peritonitis,  f  3  Tage 
post  operat.     Sektion :  Septische  Peritonitis,  Nähte  halten  gut. 

Verfasser  hat  112  Fälle  analysiert. 

Mortalität  bei  Laparotomie    66,27<>/o 
„         ohne         „  90,0    „ 

Bei  Operationen,  die  später  als  15  h.  nach  dem  Unfall  ausgef&hrt 
wurden,  Mortalität  80^0. 

Bernays  (Berl.  klin.  Wochenschrift).  9j.  Mädchen.  Schrotschuss 
in  die  Blinddarm gegend.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  La- 
parotomie 1  h.  p.  tr.  3  Löcher  im  Blinddarm.  Naht,  f  ^  Tage  post 
operat.     Sektion :  Peritonitis.     Obduktion  verweigert. 
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Ders.  38j.  Polizist.  Füntensclmss  2V'i  cm  oberhalb  des  Nabels. 
Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  Collaps.  —  Laparotomie  4  h.  p.  tr. 
2  Perforationen  im  Magen,  1  im  Dünndarm.     Naht.     Geheilt. 

Projektil  nicht  gefunden. 

Ders.  12j.  Knabe.  Revolverschuss  neben  dem  Proc.  spinös,  des  2. 
Lendenwirbels.  Diagnose:  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie 
nächsten  Morgen.  6  Perforationen  im  Dünndarm,  4  durch  Naht  vereinigt, 
2  fest  verklebt.     Verlauf  lieberhaft.     Geheilt. 

Kugel  nicht  gefunden. 

Ders.  25j.  Kommis.  Revolverschuss  1.  vom  Nabel.  Diagnose:  Pene- 
trierende Schusswunde,  zunehmender  Collaps.  Innere  Blutung.  —  Lapa- 
rotomie 2V2  h.  p.  tr.  1.  Blutende  Perforation  im  Omentum.  2.  3  Oeff- 
nnngen  in  der  vorderen  Magenwand.  3.  Perforation  des  Leberhilus.  Ge- 
heilt mit  Fieber  nach  33  Tagen. 

Geschoss  stak  im  7.  Intercostalraum,  wurde  entfernt. 

Ders.  32j.  Mann.  Revolverschuss  r.  vom  Nabel.  Diagnose  :  Pene- 
trierende Schuss wunde.  —  Laparotomie  nach  löstündigem  Transport  zu 
Wagen,  Kahn  und  Bahn.  Magenschusswunde  neben  Pylorus.  Kolossales, 
retroperitoneales  Hämatom,  f  am  2.  Tage.  Fieber.  Collaps.  Sektion : 
Magenwunde  geschlossen.  Peiforation  des  Duodenum.  Zerreissung  der 
r.  Nierenvene. 

Sokoloff  (Mederinskoje  Nr.  21).  34 j.  Bauer.  Fall  in  ein  Beil 
in  ebrietate.  Diagnose :  5  Dünndarm-  und  1  Dickdarmschlinge  Hegen  vor. 
—  Reinigung  der  Schlingen  mit  1,0/2000  Sublimat.  Jodoformpulver. 
^4  Zoll  lange  Wunde,  aus  der  sich  Kot  entleert,  mit  Lemb  er t- Nähten 
übernäht.     Reposition.     Bauchnaht.     Geheilt. 

Reclus  (Bull,  de  la  soci6t6  de  Chirurg,  k  Paris.  T.  XV,  p.  132). 
Erwähnt:  114  exspektativ  behandelte  Revolverschüsse  im  Abdomen,  94 
geheilt  =  18® /o  f-  Bauchschussverletzungen  mit  Laparotomie  behandelt, 
erweisen  eine  Mortalität  von  70 — SO^o. 

Körte  (Berl.  klin.  Wochenschrift).  Erwähnt:  64  Fälle  mit  Lapa- 
rotomie, davon  geheilt  34,4%;  65,6%  f. 

N 61a  ton  (Bull,  et  m^moir.  de  la  soci^t^  de  Chirurg,  ä  Paris).  42j. 
Frau.  Revolverschuss  4querlingerbreit  1.  unten  vom  Nabel.  Diagnose : 
Penetrierende  Schusswunde  mit  beginnender  Peritonitis.  —  Laparotomie 
19  h.  p.  tr.  Netz  und  Darmschlingen  durch  Adhäsionen  verklebt.  3  Darm- 
perforationen genäht.  Starke  Eiterung.  Mit  6—7  Liter  2%  Borsäure 
Bauchhöhle  ausgewaschen.  Bauchnaht,  f  nach  2  Tagen.  Sektion  :  Peri- 
tonitis. 

Ders.  27j.  Mädchen.  Revolverschuss  durch  Reg.  epigaster.  Dia- 
gnose: Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  4  h.  p.  tr.  7  Per- 
forationen genäht,  beginnende  Peritonitis.  Bauchnaht.  Dauer  der  Ope- 
ration 2V2  h.  t  nach  einigen  Stunden.  Sektion:  Insufficienz  1  Naht. 
Darminhalt  im  Peritoneum.     Peritonitis. 
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D  e  rs.  37j.  Mädchen.  Stichverletzung  1.  zwischen  Nabel  und  Leiste 
3  cm  lang.  Diagnose :  Penetrierende  Stichverletzung ,  aus  der  Wunde 
beim  Einführen  des  Fingers  Faeces.  —  Laparotomie  2  h.  p.  tr.  1  cm 
lange  Wunde  im  Darm  genäht.     Geheilt. 

M  i  1  e  s  (Med.  news.  Dec.  97).  24j.  Mann.  Wunde  zwischen  Nabel 
und  Symphyse.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie. 
Naht.  Unterbindung.  Ausspülung.  Operation  innerhalb  12  h.  p.  tr.  16 
Darmwunden,  3  Gekröswunden.     Geheilt. 

1891. 

Kenyeres  (Pester  med.  Chirurg.  Presse,  p.  537,  Nr.  23).  42jMann. 
Schusswunde  1  cm  unterhalb  des  Proc.  xiphoid.  Diagnose :  Collaps.  Leber- 
schuss.  Blasenmastdarm-  und  Lähmung  der  unteren  Extremitäten.  — 
Behandlung  exspektativ.  f  ^^^.ch  72  h.  Sektion:  Schusskanal  durch  die 
Leber  vernarbt.     Totale  Zerstörung  des  Rückenmarks. 

Berger  (Congres  fran^ais  de  Chirurg.  Revue  de  chirurg. ,  Nr.  5). 
Kleine  Wunde  r.  unten  vom  Nabel.  Diagnose:  Penetrierende  Schuss- 
wunde. Innere  Blutung.  —  Laparotomie  3  h.  p.  tr.  Perforation  im  Blind- 
darm und  Dünndarm.     Geheilt  durch  Granulation. 

Berg  er  spricht  die  Ansicht  aus,  stets  Laparotomie,  falls  Dann  Ver- 
letzung konstatiert  ist. 

V.  Bonsdorff  (Finska  lakaresällska ,  Bd.  XXXI.  91).  1.  Fall. 
Laparotomie  mit  Darmnaht.  2.  Fall.  Am  Proc.  xiphoid.  Penetrierende 
Schusswunde.  3.  und  4.  Fall.  Kam  erst  nach  einigen  Tagen  in  Behand- 
lung. Ohne  Laparotomie.  Sämtlich  f-  Sektion :  Peritonitis.  Retroperi- 
toneale  Eiterung. 

Sorge  (Riform.  med.  Novbr.).  Revolverschusswunde.  Diagnose: 
Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie,  Zeit  ?.  Verletzung  der  Gallen- 
blase.   4  mm  Naht.     2  Darmwunden.     Naht.     Geheilt  14  Tage. 

Ramsay  (Annais  of  Surg.,  Oktbr.,  Nr.  4).  Pistolenschuss  1.  unter- 
halb Schwertfortsatz  2  cm  neben  Linea  alba.  Diagnose  :  Leberverletzung. 
—  Laparotomie  3  h.  p.  tr.  Perforation  des  1.  Leberlappens.  Seidennaht. 
Perforation  der  kleinen  Kurvatur.     Naht.     Geheilt. 

Dal  ton  (Annais  of  Surgery,  Decbr.).  Schusswunde  oberhalb  der 
1.  Crista  ilei.  Diagnose  :  Penetrierende  Schusswunde.  Heftige  Schmerzen. 
Druckeniplindlichkeit.  —  Laparotomie  1  h.  p.  tr.  2  Perforationen  im 
Colon  descendens.    Naht.     Geheilt  nach  7  Wochen. 

Ders.  Schusswunde  links  vom  Brustbein.  Diagnose:  Meteorismus, 
Schmerzen  im  Epigastrium.  —  Laparotomie  6  h.  p.  tr.  2  Perforationen 
an  der  Cardia.  Naht,  f  nach  24  h.  Sektion :  Platzen  einer  Naht.  Ver- 
blutung. 

Ders.  Schuss wunde  im  7.  r.  Zwischenrippenraum.  Diagnose  :  Leber- 
verletzung ?.  —  Laparotomie  5  h.  p.  tr.  Leberperforation.  Tamponade 
der  Wunde.     Geheilt. 
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Ders.  Schnsswnnde  der  I.  Lendeng^egend.  Diagnose:  Darmperforation. 

—  Laparotomie  5  h.  p.  tr.     1  Perforation  im  Colon.     Naht.     Geheilt. 

Ders.  Stichverletzung  im  Abdomen  2  Zoll  unter  dem  Nabel.  So- 
fortiges Erbrechen.  Diagnose :  anscheinend  in  suspenso.  —  Eiterung  der 
Wunde.  Unterbindung  eines  starken  Blutadergefässes  im  Omentum.  Ver- 
nähung  des  1  Zoll  langen  Schnittes.    Auswaschen.   Drainage  6  h.  p.  tr. 

Nach  2  Tagen  Entfernung  des  Drains.  Am  3.  Tage  Erbrechen. 
Collaps.     Unter  dem  Verbände  kalte  schwarze  Darmschlingen,  f- 

Ders.  Stichwunde  V^  Zoll  rechts  vom  Nabel.  Diagnose :  Penetrie- 
rende Stichwunde.  —  Laparotomie  3  h.  p.  tr.  2  Schnitte  im  Ileum  vor- 
dere und  hintere  Wand  durchdringend,  Lemb er t nähte.     Geheilt. 

Ziegler.  (Münch.  Med.  Wochenschrift,  Nr.  47).  26j.  Mann.  3 Stich- 
wunden am  Bauch.  Diagnose:  Penetrierende  Stichverletzung.  —  Lapa- 
rotomie einige  h.  p.  tr.  Doppelwunde  am  Dünndarm,  penetrierende  und 
einfache  oberflächliche  Wunde  genäht.  Abwaschen  1,0/5CXX)  Sublimat. 
Geheilt. 

1892. 

Zimmer  (Diese  Beiträge.  Bd.  VIII,  p.  640).  23j.  Mann.  Pistolen- 
schuss  in  der  Magengegend.  Duell.   Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde. 

—  Laparotomie  6  h.  p.  tr.     Perforation  des  Magens.     Naht,     f  ^  Tage 
später.     Sektion :   Perforation  des  Zwerchfells.     Risswunde  an  der  Milz. 

Tod  erfolgte  durch  Blutung  aus  der  Milzwunde. 

Paterson  (Occid.  med.  times,  März).  Pistolenschusswunde  15  cm 
unterhalb  1.  Brustwarze.  Diagnose:  Peritonitis  purulenta.  —  Laparoto- 
mie Zeit  ?.     Entfernung  des  Projektils.     Entleerung  des  Eiters.     Geheilt. 

B  e  r  g  e  r  (Bullet,  de  la  soci6t6  de  Chirurg.  XVII,  p.  575).  19j.  Mann. 
Schusswunde  am  Magen.  Diagnose :  Perforation ,  Bluterbrechen.  —  Be- 
handlung exspektativ.    Geheilt. 

Ders.  Schusswunde  im  Unterleib.  Diagnose  :  Perforation  des  Dick- 
darms. —  Behandlung  exspektativ.     Geheilt. 

Ders.  Schusswunde  am  Magen.  Diagnose  :  Perforation.  —  Behand- 
lung exspektativ.     Geheilt. 

Terrier  (Bull,  de  la  soci6t6  de  Chirurg,  ä  Paris.  T.  XVII,  p.  313). 
40j.  Mann.  3  cm  lange  Messerstichwunde  in  der  1.  Seite  mit  20  cm  langem 
Dünndarm  Vorfall.  Diagnose :  4  Perforationen  des  Dünndarms  mit  Kot 
besudelt.  —  Erweiterung  der  Wunde.  Darmnaht.  Laparotomie,  Desin- 
fektion wenige  h.  p.  tr.     Geheilt. 

Ders.  46.1.  Säufer,  im  Delirium  tremens.  3  cm  l.  vom  Nabel 
272  cm  lange  Wunde.  Diagnose  :  Penetrierende  Stichverletzung.  —  Ope- 
ration. Naht  von  3  Darmwunden.  Unterbindung  stark  blutender  Mesen- 
terialgefässe  sofort  p.  tr.     f.     Sektion:  Peritonitis. 

Nach  der  ersten  Laparotomie  platzte  im  Delirium  am  3.  und  5.  Tage 
die  Bauchnaht,    wobei   beide   Male  Darmschlingen  vorfielen.     Reposition. 

Beitrüge  «ur  klin.  Chirurgie.    XXXI V.  47 
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Der 8.  37j.  Mann.  3  cm  lange  Sticliwnnde,  3 — 4  cm  unterhalb  de& 
Nabels.  Diagnose :  Bauch  auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  Peritonitis.  — 
Operation.  Keine  Darmverletzung.  Reposition  des  Darms.  Naht  als- 
bald p.  tr.    Geheilt. 

D  e  r  8.  11  cm  oben  1.  vom  Nabel.  Stichwunde.  Diagnose :  Keine 
Anzeichen.  —  Operation.  Laparotomie.  Adhäsionen  des  Netzes  an  der 
Bauchvmnde.     Geheilt. 

D  e  r  s.  Diagnose  :  Einfache  Stichverletzung  am  Abdomen.  —  Vor- 
gefallenes Netzstück  wird  reseciert.  Einführen  des  Fingers  bezw.  Schwam- 
mes  behufs  Feststellung  einer  Darmverletzung.  Da  jedoch  keine  Peri- 
tonitis befunden,  Schluss  der  Bauchwunde,  f.  Sektion :  Peritonitis,  aus- 
gehend von  7 — 8  cm  langer  Wunde  am  Dünndarm. 

Luhe  (Deutsche  Militärärztl.  Zeitschrift,  Heft  4—7).  Die  Listen 
enthalten  324  Laparotomien  mit  149  f  =  46^0  bei  durchbohrenden 
Wunden. 

1.  Schusswunden  152 :  f  94  =  62,9®/o 

a)  innerhalb  der  ersten  12  h.  Laparotomie  f  58,2^0, 

b)  später  als  12  h.  Laparotomie  f  79,5^/0, 

c)  Zeitangabe  der  Laparotomie  fehlt  f  52,4®/o; 

2.  Andere  penetrierende  Wunden  145;  f  49  =  34®/o. 

Sorge  (Riforma  med.,  Decb.).  Diagnose:  5  penetrierende  Schnitt- 
wunden. —  Bei  allen  5  Operation.     Laparotomie  spät  3  h.  p.  tr.  Geheilt. 

D  e  r  s.  Diagnose :  1  penetrierende  Schnittwunde.  —  Operation.  La- 
parotomie,   f. 

1893. 

v.  Bramann  (XXIL  Kongress  der  Deutsch.  Ges.  für  Chirurgie). 
7  Fälle. 

1.  Schuss wunde  an  der  Symph.  Extraktion  des  Geschosses.     Geheilt. 

2.  Vordere  r.  Axillarlinie  am  Rippenbogen.  Diagnose :  Nierenver- 
letzung.    Geheilt. 

3.  u.  4.  Schusswunde  am  Abdomen.     Diagnose :  Dünndarmverletzung. 

—  Laparotomie  3 — 4  h.  p.  tr.     Geheilt. 

5.  Schusswuude  in  der  Magengegend.     Diagnose :  Perforationswunde. 

—  Laparotomie  3—4  h.  p.  tr.    Magennaht   und  Pankreasnaht.     Geheilt. 

6.  Schrotschusswunde  in  der  Reg.  hypochondr.  Diagnose:  Peritonitis 
gravis.  —  Laparotomie  36  h.  p.  tr.  Colon  ascend.  mehrmals  perforiert.. 
Naht,     t-     Sektion :  Peritonitis. 

7.  Pistolenschuss  (Duell)  am  1.  Rippenbogen ;  Ausschuss  8.  u.  9.  Rippe, 
hintere  Axillarlinie.  Diagnose  :  Lungenverletzung,  Bluthusten.  —  Behand- 
lung exspektativ.  f  ^^  '^'  Tage.  Sektion :  Peritonitis.  Defekte  im  Colon 
transversum.     Perforation  des  1.  unteren  Lungenrandes. 

Przyborowski  (Medycyna  Nr.  28 — 31.  Siehe  Centralblatt  für 
('hirurgie).  24j.  Mann.  2  Revolverschusswunden  im  1.  Hypochondriura. 
Diagnose:  Magenperforation.   Nierenverletzung.   Blutbrechen.   Hämaturie. 
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—  Laparotomie  8  h.  p.  tr.  2  Wunden  am  Magen  (kleine  und  grosse 
Kurvatur)  1  Wunde  am  Colon  transvers.  Naht.  Am  obern  Pol  der  1. 
Niere  Blutextra vasat.    Entfernung  1  Kugel.    Geheilt. 

D  e  r  8.  24j.  Mann.  Schuss wunde  6  cm  unten  1.  vom  Nabel.  Dia- 
^ose :  Darmverletzung.  —  Laparotomie  3  h.  p.  tr.  3V2  cm  lange  Darm- 
wunde, von  Leinwandpfropfen  durchbohrt.  Reichlich  flüssiger  Darminhalt 
im  Abdomen.  Darmresektion.  Ausspülung  der  Peritonealhöhle,  f  am 
andern  Tage. 

V.  Haselberg  (Dissertation,  Berlin).  G.  S. ,  20  J.  (Fall  27). 
Schusswunde  r.  vom  Brustbein  über  8.  Rippenknorpel.  Diagnose:  Pene- 
trierende Schusswunde.  —  Laparotomie  Zeit  ?.  Keine  inneren  Verletz- 
ungen.    Tamponade  der  Wunde.     Geheilt  16  Tage. 

Ders.  S.  B.,  15  J.  (Fall  28).  Schusswunde  im  6.  r.  Intercostal- 
raum.  Mammillarlinie.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Lapa- 
rotomie ohne  +  Befunde  am  3.  Tage  nach  der  Verletzung,  f-  Sektion : 
Peritonitis.  Leberverletzung.  Keine  Darmperforation.  Sektion  musste 
unterbrochen  werden. 

Ders.  G.  P.,  28  J.  Terzerolschuss  im  Abdomen  in  der  Regio 
epigastrica  sinist.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie 
nach  5 — 6  h.  Schusskanal  in  den  r.  Leberlappen.  Naht.  Drainage. 
Geheilt  nach  4  Wochen. 

D  e  r  s.  K.  F. ,  48  J.  Schusswunde  im  6.  r.  Intercostalraum.  Dia- 
gnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  3 — 4  h.  Starke  venöse 
Blutung  deren  Ausgangsstelle  nicht  gefunden  wird,  f  am  andern  Morgen. 
Sektion  :  Schusskanal  durch  den  hinteren  Teil  der  Leber. 

Ders.  D. ,  34j.  Arbeiter.  Schusswunde  in  der  1.  Axillarlinie  am 
Rippenbogen.  Diagnose:  Penetrierende  Schusswunde  (abends  zwischen 
10  und  12  Uhr).  —  Laparotomie  nach  6stündigem  Transport  mit  Wagen. 
CoUaps  12  Uhr.  Beginnende  Peritonitis,  1  Perforation  des  Magens  ge- 
näht.    Schusskanal  in  dem  r.  Leberlappen.     Tamponade.    f  2V2  Uhr. 

Ders.  H.  H.,  21  J.  2fache  Schusswunde  im  Abdomen.  I.Mittel- 
linie 3fingerbreit  unterhalb  Proc.  xiphoid.  2.  3fingerbreit  nach  1.  Dia- 
gnose: Perforierende  Schusswunde.  —  Behandlung  exspektativ  wegen 
CoUaps  und  Benommenheit.     Geheilt  nach  4  Wochen. 

James  Jelks  (Journ.  of  Americ.  m^d.  assoc.  v.  XIX,  p.  164,  Nr. 6). 
22).  Mann.  Perforierende  Schusswunde  4^/2  cm  1.  von  der  Wirbelsäule. 
—  Laparotomie.  Verletzung  der  Leber.  Tamponade.  Drainage.  Geheilt. 
B6noit  (Arch.  de  m6d.  et  de  pharmac.  railit,  Nr.  3).  Einstich: 
3V2  cm  r.  vom  Proc.  spinös,  des  1.  Lendenwirbels.  Ausstich :  2  cm  unter- 
halb des  Brustbeins,  1  cm  1.  neben  der  Mittellinie.  Diagnose :  Penetrie- 
rende Stichverletzung.  —  Behandlung  exspektativ.     Geheilt. 

R  e  p  e  1 1 0  (Annales  del  circulo  med.  Argentina).  33j.  Italiener.  1^/2  cm 
breiter  Stich  neben  dem  1.  Rippenbogen.    Diagnose :  Perforierende  Stich- 

47* 
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wunde.  —  Laparotomie  6  h.  p.  tr.    Magennaht.    Geheilt. 

D  e  r  s.  27j.  Italiener.  2V2  cm  breite  penetrierende  Stichwunde  4  cm 
oberhalb  des  Nabels.  Diagnose :  Perforiende  Stichw^unde.  —  Laparotomie 
1^/2  h.  p.  tr.  2  stark  blutende  Verletzungen  des  Mesenteriums  unter- 
bunden, t  4^  ^-  P-  tir.  Sektion:  Unentdeckt  gebliebene  Wunde  an  der 
grossen  Kurvatur.     Perforation.     Peritonitis. 

Kuchta  (Wiener  med.  Wochenschrift,  Nr.  42).  50j.  Bauer.  2  Stich- 
wunden im  Bauche.  Diagnose:  Mit  Netz  Vorfall.  —  Resektion.  W^undnaht. 
Geheilt. 

Furguele  (Riform  med.,  Febr.  2).  45  Laparotomien  wegen  Bauch- 
verletzung, 4  Schuss-,  41  Schnittwunden.  (In  21  Fällen  keine  Darm  Ver- 
letzung.) 1  Schusswunde;  f  ^^  offenbar  Perforationswunde  an  der  1. 
Magen  wand  übersehen  war.  24  Fälle  mit  Eingeweide  Verletzung.  14  t, 
davon  5  nach  24  Stunden  in  Behandlung  gekommen. 

1894. 

Sorrentino  (Riforma  med. ,  Nr.  66).  82mal  wegen  Bauchver- 
letzungen Laparotomie.     23  mit  ungünstigem  Verlauf. 

Verfasser  ist  ein  Anhänger  der  sofortigen  Laparotomie  bei  penetrie- 
render Bauch  wunde. 

Miles  (Aus  den  Verhandlungen  des  Kongresses  amerikanischer 
Chirurgen.  Print.  Dornav  Philadelphia,  Bd.  XI,  Juni).  13  Fälle  pene- 
trierender Bauchschüsse.  Diagnose:  Darmverletzung.  —  Laparotomie. 
8  t,  5  geheilt. 

Verfasser  berechnet  61,5^0  Mortalität. 

Kasczewsky  (Przegla.  chirurgiczny  Bd.  I ,  Heft  1  u.  2.  Centbl. 
f.  Chir.,  p.  80).  Diagnose :  Penetrierender  Bauchschuss.  —  Laparotomie 
7  h.  p.  tr.     Geheilt. 

D  e  r  8.  Stichverletzung.  Diagnose  :  2  Fälle  von  penetrierenden 
Stichwunden.  —  Laparotomie.    Darmnaht.     Geheilt. 

D  e  r  s.  Diagnose :  Imal  penetrierende  Stichverletzung.  —  I^aparo- 
tomie.     Darmnaht,     f- 

Martin  (Arch.  de  m6d.  et  de  pharmac.  milit. ,  Nr.  2).  Französi- 
scher Soldat.  Bajonette- Stich  Verletzung.  Einstich  :  Linea  alba  2  cni  unter- 
halb des  Nabels.  Ausstich :  L.  Lendengegend  7  cm  nach  aussen  vom  Proc. 
spinös,  des  3.  Lendenwirbels.  Verbindungslinie  beider  Wunden  E>Az=: 
21  cm.     Behandlung  exspektativ.     Geheilt. 

Hackenbruch  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  38,  p.  435).  18j. 
Mann.  Revolverschuss  im  Abdomen.  Diagnose :  Penetrierender  Bauch- 
schuss. —  Laparotomie.  Naht  von  6  Darmwunden.  Bauchnaht.  Zeit  V. 
Geheilt. 

Verfasser  empfiehlt  sehr  die  trockene  Reinigung  des  Peritoneums. 

Z  eidler  (Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  37).  2  Fälle  von  Stich- 
schnittverletzung der  Leber:  Laparotomie.     Geheilt. 
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Tiffany  (Med.  news,  Nobr.  17).  20j.  Mann.  Schusswunde  in  der 
).  Nierengegend.  Diagnose:  Nieren  Verletzung.  —  Laparotomie.  Nieren- 
nnd  Milznaht  behufs  Blutstillung.     Geheilt. 

Sonnenburg  (Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Vortrag 
Sitzung  10.  Dez.  Centrbl.  für  Chirurg,  p.  204).  Mann.  L.  Parasternal- 
linie  unter  dem  Rippenbogen.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde  des 
Darms.  —  Laparotomie  nach  Eintreten  von  Erbrechen.  4  h.  p.  tr.  An- 
sammlung kotigen  Bluts  in  der  Bauchhöhle.  Perforation  des  Netzes. 
2  Perforationen  im  Col.  transversum,  1  Perforation  im  Dünndarm,  2  im 
MeBenterialansatz,  2  Perforationen  im  Dünndarm  und  Schleimhautprolaps. 
Geheilt. 

1895. 

Seidel  (Centralbl.  f.  Chir. ,  p.  339).  Soldat  E.  r.  Unterbauch- 
^e^end.  Diagnose:  Penetrierende  Schusswunde  mit  Ausschuss  am  Tro- 
chanter.  —  Spaltung  der  Ausschussöffnung.  Drainage  der  Wunde,  V«  Jahr 
später  plastische  Operation.     Geheilt. 

P.  Ziegler  (Münchener  med.  Wochenschr.).  Duell.  Unterleibs- 
schuss.  Diagnose :  Darmperforatiou  durch  abgeplattete  Bleikugel.  —  La- 
parotomie IV2  h.  p.  tr.  9  Darmperforationen  ca.  200  Nähte.  Geheilt 
nach  28  Tagen. 

K  r  ö  n  1  e  i  n  (Klin.  Mitteil.  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.).  23j.  Mann. 
2  Stich-  bezw.  Schnittverletzungen  im  Abdomen.  —  Laparotomie.  Geheilt. 

Bennett  Wetkins  (NewYork  med.  journ.).  Schusswunde  im 
Abdomen  r.  u.  unterhalb  vom  Nabel.  Revolver.  Diagnose :  Penetrierende 
Schnsswunde.  —  Laparotomie  einige  h.  p.  tr.  16  Perforationen  im  Coe- 
cum,  Ileum,  Jejunum,  Kotaustritt.     Naht.     Geheilt  nach  14  Tagen. 

Am  20.  Tage  wird  das  deformierte  Geschoss  neben  dem  Kreuzbein 
herausgeschnitten. 

Mayr,  Rochester  (Northwestern  Lancet.  Febr.).  Mann.  Ge- 
wehrschuss  aus  nächster  Nähe.  Diagnose:  Penetrierende  Schusswunde. 
—  Laparotomie  8  h.  p.  tr.  Risswunde  im  Leerdarm,  eine  2.  kleinere 
Wunde  im  Dünndarm.  Perforation  der  1.  Niere.  Naht.  Drainage  der 
Niere  mit  Gaze  nach  Anlegung  einer  Gegenöffnung  am  Rücken.  Eröff- 
nung der  1.  Pleurahöhle,  Kugel  findet  sich  am  Rücken  zwischen  11.  und 
12.  Rippe.     Rasche  Heilung. 

Wilson  (Northwestern  Lancet).  Mann.  Schussverletzung.  Dia- 
gnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  wenige  h.  p.  tr.  Di- 
verse Perforation.  Austritt  von  Kot  trotz  Schleimhauturastülpung,  über 
1  m  Darm  wird   reseciert.     Geheilt.     Abgang  des  Knopfes   am  9.  Tage. 

H.  W.  B  0  r  s  u  k  (Chirurg.  Annalen,  p.  367  [Russisch]).  Bauer.  Stich- 
verletzung durch  Fall  von  einem  Heuschober  in  eine  zugespitzte  Stange. 
Diagnose:  Penetrierende  Stichw^unde.  —  Laparotomie.  Entfernung  eines 
Holzstückes  aus  der  Bauchhöhle.     Darmnaht,  Blasennaht.     Geheilt. 

S  c  h  1  a  1 1  e  r  (Diese  Beiträge,  Bd.  XV,  Heft  2).     17j.  Fabrikarbeiter. 
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Flobertschuss  im  Abdomen  6  mm  Geschoss.  —  Laparotomie  4*/2  h.  p.  tr. 
Lebernaht,  Pankreasnaht  (Blatang).  f.  Sektion :  Magen-  und  Darmper- 
foration.    Nierenzerreissung. 

1896. 

Sonnenburg  (Freie  Vereinigung  der  Chirurg.  Berl.  Centralbl. 
f.  Chirurg,  p.  90).  23j.  Student.  Unterleibsschuss.  Duell.  Diagnose: 
Darmperforation.  —  Laparotomie  IV2  h.  p.  tr.  11  Darmperforationen 
genäht.    Greheilt. 

Schulze  (Inaugur.  Diss.  Greifswald).  19j.  Mann.  Suicid.  2  Schnss- 
wunden  an  der  1.  Abdominalseite.  Diagnose:  Magen-Darmperforationen. 
—  Laparotomie  12  h.  p.  tr.  Exstirpation  der  Milz  wegen  Verletzung. 
2  vordere  und  1  hintere  Magenwunde  genäht,  f  unter  Collapserschei- 
nungen.  Sektion:  Nähte  hielten  gut.  2  Leber  Einschuss-  und  1  Aas- 
schussötfnung. 

W  0  0 1  s  e  y  (Annals  of  surgery,  April).  2  Pistolenschüsse.  Dia- 
gnose: Darmperforation.  —  Laparotomie.     Geheilt. 

Contes  Steinbach  und  Morton  (Med.  and.  surg.  Report,  p. 
138).  3  Penetrierende  Schuss wunden  des  Bauches.  Diagnose :  Darmper- 
foration. —  Laparotomie.     In  allen  3  Fällen  f- 

Seefisch  (Centralbl.  f.  Chir.  p.  138).  Revolverscliuss  1.  unter  dem 
10.  Rippenknorpel.  Ausschuss  unterhalb  12.  Rippe.  Diagnose :  Nierenver- 
letzung. Dämpfung.  Anämie.  Hämaturie. — Behandlung  exspektativ.  Geheilt. 

Schröter  (Przeglad  chirurgiczny  Bd.  IL  Centralbl.  f.  Chirurg.  67 ). 
17j.  Mann.  2  Schusswunden  Magengegend,  durch  Explodieren  einer  ge- 
ladenen Pistole.  Diagnose:  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie 
5  h.  p.  tr.     Magenwunden  genäht.     Geheilt. 

Am  18.  Tage  gingen  per  anum  2  bezw.  3  cm  lange  Pistolenstücke  ab. 

Tiffany  (Americ.  joum.  of  the  med.  sc.  May,  p.  550).  30).  Mann. 
Pistolenschuss  zwischen  Rippenbogen  und  Darmbein.  Diagnose :  Penetrie- 
rende Schusswunde.  —  Laparotomie  6  h.  p.  tr.  5  Wunden  im  Dünndarm. 
Naht,  t  am  8.  Tage.  Sektion :  Peritonitis.  Drainrohr.  2  Perforationen 
im  Colon  ascend. 

Kompliciert  dadurch,  dass  Pat.  im  Anfang  in  tiefer  Betrunkenheit 
den  Verband  öfter  losriss. 

D  e  r  s.  22j.  Mann.  Pistolenschuss  r.  von  der  Linea  alba.  Diagnose : 
Penetrierende  Schusswunde.  Beginnende  Peritonitis.  —  Laparotomie  3  h. 
p.  tr.     8  Dünndarm  Perforationen.     4  Wunden  im  Mesenterium.     Geheilt. 

Der 8.  39j.  Mann.  Pistolenschuss  2  Zoll  unter  dem  2.  Rippenrande. 
Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  Zeit  ?.  Leberverletzung. 
Tamponade  (2  Wunden)  2  Magen  wunden.  Naht.  Drainage  der  Bauch- 
wunde.   Geheilt. 

Aievoli  (Eriberto)  Sie  na  (Giornali  delle  science  pp.  Anno  XVIi. 
37  jähr.  Mann.  Schusswunde  aus  unmittelbarer  Nähe  mit  Verbrennung 
der  Haut.    Diagnose :  Blinder  Schuss,  penetrierende  Schusswunde.  —  La- 
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parotomie  36  h.  p.  tr.  Beginnende  Zersetzung  eines  Ergusses.  Keine 
Danuverletzung.     Geheilt. 

Page,  Frederic  (Brit.  med.  journ.  Vol.  II.  p.  151).  17j.  Mann. 
Revolverschuss  im  Bauch.  Diagnose  :  Perforierende  Schusswunde  mit  Blu- 
tung. —  Laparotomie.  1  Fuss  langes  Darmsttick  mit  5  Perforationen 
reseciert.  Trotz  Unterbindung  der  Art.  iliac.  communis  weitere  Blutung. 
Blasennaht,     f  ^^ich  28  h. 

Rochard  (Union  m6dic.  p.  393).  Schussverletzung.  —  Laparoto- 
mie 33  Tage  p.  tr.  Starke  Verwachsungen,  mit  Ileumerscheinungen.  f 
nach  35  Tagen.  Sektion :  Neben  zahlreichen  peritonitischen  Verwach- 
sungen eine  Perforation  mit  starker  Entzündung  und  Abscessbildung. 

Verfasser  glaubt,  dass  es  möglich  gewesen  wäre,  bei  sofortiger  La- 
parotomie durch  Schluss  der  Wunde  die  üblen  Folgen  zu  vermeiden. 

Seydel  (Münch.  med.  Wochenschr.  p.  124).  Soldat.  Schuss  aus 
nächster  Nähe,  f  sofort.  Sektion:  Ausgedehnte  Leber-  und  Pankreas- 
zerreisung. 

Ders.  Soldat.  15  m  Entfernung  Schuss.  f  ^^^h  V2  h,  Sektion: 
Starke  Zerreissung  der  Leber,  der  Ven.  cav.  inf.  und  Lendenwirbel. 

Schröter  (Archiv  f.  klinische  Chirurgie,  Bd.  LI.  p.  169  ff.).  17j. 
R.  H.  Schuss  wunde  in  der  Magengegend.  Diagnose  :  Penetrierende  Schuss- 
wunde. —  Laparotomie  5^/4  h.  p.  tr.  Vorgefallenes  Netz  unterbunden 
und  abgetragen,  2  Wunden  im  Magen  genäht.  Schluss  der  Bauchwunde. 
Geheilt, 

Madelung  (Diese  Beiträge,  Bd.  17,  p.  695).  24j.  Taglöhner.  Nieren- 
stichw^unde.  Diagnose  :  Penetrierende  Stichwunde.  —  Laparotomie  27»  h. 
p.  tr.     Retroperitonealer  Bluterguss.     Behandlung  exspektativ.     Geheilt. 

Ders.  31  j.  Mann.  Mehrfache  Stichwunden  im  Rücken  und  Gesäss. 
Hämaturie.  —  Laparotomie  17V2  h.  p.  tr.  Laparotomie,  Sectio  alta  ohne 
Auffinden  der  Verletzungen.    Geheilt. 

Ders.  23j. Bauer.  Stichwunde  im  Abdomen.  Diagnose :  Penetrierende 
Stichwunde.  —  Laparotomie  ca.  3  h.  p.  tr.    Naht  3  Darmwunden.  Geheilt. 

Ders.  30j.  Italiener.  Stichwunde  im  Abdomen.  —  Laparotomie  2 
bis  3  h.  p.  tr.     Netzresektion.     Geheilt. 

Ders.  45j.  Arbeiter.  Stichwunde  durch  meisselartiges  Instrument. 
Diagnose  :  Penetrierende  Stichwunde.  —  Laparotomie  4  h.  p.  tr.  2  pene- 
trierende Dünndarmwunden  genäht.     Geheilt. 

C.  Schlatter  (Diese  Beiträge,  Bd.  XV,  p.  543— 544).  25j.  Fuhr- 
knecht. Stichwunde  in  der  Lebergegend.  Diagnose:  Leberverletzung. 
Profuse  Blutung.  —  Laparotomie  3V2  h.  p.  tr.     Lebernaht.     Geheilt. 

Ders.  57j.  Metallgiesser.  Revolverschuss  in  die  Leber,  Selbstmord. 
—  Diagnose :  Leberverletzung,  profuse  Blutung.  Laparotomie  2  h.  p.  tr. 
Lebernaht.     Geheilt. 

C  z  e  r  n  y 'sehe  Klinik  Heidelberg  (noch  nicht  veröffentl.  Journ.  Nr.  1434). 
31j.  Frau.     Schusswunde   im  Abdomen  (Unglücksfall)  100  m  Entfernung 
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(Revolver).  Diag^iose:  Perforierender  Bauchschuss,  Darmverletzunj?.  Peri- 
tonitis acuta.  —  Ausserhalb  Eisblase.  Verband.  Nach  Ueberftihmnp:  so- 
fort Laparotomie  18—14  h.  p.  tr.  Darmnaht.  Mesenterialnaht  (7  Ileum- 
löcher,  4  Mesenterialir>cher).  Drainage,  f  ca.  17  h.  nach  der  Verletzunff. 
Sektion :  Peritonitis. 

Klemm  (Sammlung  klinisch.  Vorträfre  .1.  T. ,  Nr.  142).  Verfai^ser 
kommt  zum  Resultat :  Selten  tritt  primäre  Heilung:  durch  Schleimpfropf- 
verstopfung der  Wunde  ein.  Möglichst  bald  Laparotomie:  Peritonitis 
ist  Contraindikation.     Exspektatives  Verhalten  meist  Tod. 

1897. 

C  a  i  1  e  t  (Arch.  de  m6d.  et  de  pharmac.  milit.  Mai).  Revolverschuss- 
verletzung 2  cm  am  oberen  Rande  des  Os  pubis.  —  Laparotomie.  17  h. 
nach  Verletzung  wegen  beginnender  Peritonitis.  4  Darmwunden.  Naht. 
Drainage  der  Wunde.     Geheilt. 

W.  J.  L  i  s  8  j  a  n  s  k  i  (Annalen  der  russischen  Chirurgie.  H.  6.  C.-B. 
für  Chir.,  p.  394).  18j.  Mann.  Revolverschuss.  Penetrierende  Schuss- 
wunde 3fingerbreit  1.  unter  dem  Nabel.  —  Eis.     Opium.     Geheilt. 

8  Tage  p.  tr.  Abgang  vom  Geschoss  im  Stuhl. 

Lotheissen  (Wiener  klinisch.  Wochenschr.)  22j.  Mann,  Stich- 
wunde 1.  Bauchseite.  Diagnose  :  Stichwunde  mit  Netzvorfall.  —  Lapa- 
rotomie kurz  p.  tr.     Keine  Darm  Verletzungen.     Reposition.     Geheilt. 

Dörffler,  Weissenburg  (Münch.  med.  Wochenschr.  (Nr.  9  und  lOi. 
26j.  Frau  gravida.  Messerstich  im  Abdomen.  Diagnose :  Penetrierende 
Stichwunde.  —  Laparotomie  3  h.  p.  tr.  Unterbindung  von  Mesenterial- 
gefassen.     Geheilt. 

D  e  r  s.  Schmiedegeselle.  Messerstich  im  Abdomen.  Diagnose  :  Netz- 
und  Darmvorfall.  — '  Erweiterung  der  W^unde  5  h.  p.  tr.  Desinfektion. 
Jodoformgaze.     Drainage.     Geheilt. 

Operation  im  Bauernhaus. 

Ders.  29j.  Bäcker.  Messerstich  im  r.  Hj'pogastrium.  Diagnose: 
Penetrierende  Bauchwunde  mit  Verletzung  der  Gallenwege.  —  Laparoto- 
mie 5  h.  p.  tr.     Naht  der  verletzten  Gallenblase.     Geheilt. 

Operation  in  sehr  unsauberem  W'ohnzimmer. 

Ders.  14i.  Junge.  Schuss wunde  im  Abdomen  l.  Rippenbogen.  Dia- 
gnose: Penetrierende  Schusswunde.  Anämie.  —  Laparotomie  5  h,  p.  tr. 
Magennaht.     Geheilt. 

Ders.  Metzgerraeister.  3  cm  lange  Weichteilwunde  1.  Lendengegeml. 
Diagnose :  Stichwunde.  Dann  Verletzung.  Peritonitis  diffusa.  —  Lapa- 
rotomie 11  h.  p.  tr.  Weit  klaifende  Darmwunde  mit  vorgestülpter  Schleim- 
haut.    Foudrojante  Peritonitis,     f- 

Fillery  (Med.  news  1896,  Nr.  10 1.  6j.  Mädchen.  Schusswunde 
am  Rücken  r.  neben  2.  Lendenwirbel.  Diagnose:  Penetrierende  Schus>- 
wunde.  —  Vj-i  Zoll  langes   aus  der  Wunde  heraushängendes  Lungen^^e- 
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webe  entfernt,  sonst  Behandlung  exspektativ.  5.  Tage  aus  der  Ausschuss- 
wnnde  5  Zoll  langer  Spulwurm.    Geheilt. 

P.  Mendes  (Bahia)  (Revend.  chirurg.  1806,  Nr.  lOV  Diagnose: 
Perforierende  Schusswunde.  —  Laparotomie.  Unterbindung  der  Art.  mesent. 
und  Naht  von  9  Dünndarmwunden.     Greheilt. 

Resultat:  Bei  beginnender  Peritonitis  sofort  operieren,  sonst  ex- 
spektativ. 

Ders.  2  Fälle  von  penetrierenden  Schusswunden.  Blut  im  Stuhl. 
—  Behandlung  exspektativ.     Geheilt. 

A.  W.  M.  Robson  (Brit.  med.  Journal,  Juli  10).  20j.  Mechaniker. 
Stichwunde,  Medianlinie  oberhalb  des  Nabels.  Diagnose:  Penetrierende 
Stichwunde,  mit  dem  spitzen  Ende  einer  Feile.  Blutung.  —  Laparotomie. 
Unterbindung  einer  Vena  mesaraica.  Kochsalzlösung.  Transfusion.  Geheilt. 

Weil  (Archiv  de  m6d.  et  de  pharm,  milit.,  Mai).  Diagnose:  Pene- 
trierende Stichwunde  mit  einem  Bajonett.  —  Behandlung  exspektativ. 
Geheilt. 

Powell  (Marysville  Cal.)  (Occid.  med.  times  1896,  Juli).  Pistolen- 
schusswunde am  Rücken  in  Höhe  der  9.  r.  Rippe.  Kugel  steht  im  8. — 9. 
Zwischenrippenraum.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparo- 
tomie. Perforation  der  Leber.  Extraktion  des  Projektils.  Tamponade 
der  Leberwunde.     Geheilt  in  16  Tagen. 

Ders.  Schusswunde  unterhalb  des  1.  Schlüsselbeins.  Schusswunde 
im  r.  Hypochondrium.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde  durch  die 
1.  Lungenspitze.  Bluthusten.  Leberverletzung.  —  Behandlung  exspektativ. 
Erweiterung  der  Wunde.  Auffinden  der  Kugel  in  der  Leber.  Entfer- 
nung nicht  möglich.  Drainage  der  Wunde  mit  Jodoformgaze.  Geheilt 
in  14  Tagen. 

Eingeheilte  Kugel  machte  keine  Beschwerden. 

Rostowzew  (Annalen  der  russ.  Chirurg.,  Heft  3.  Centralbl.  für 
Chirurg.,  p.  760).  26j.  Mann.  Einschuss  7.  Intercostalraum.  Diagnose: 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Lunge.  —  Vereitertes  Hämatom.  Behand- 
lung exspektativ.  f-  Sektion:  Magen-,  Zwerchfell-  und  Lungenperfo- 
ration. 

Ders.  20  Fälle :  Wunden  des  Magens  und  anderer  Unterleibsor- 
gane 14  =  t»  ^  =  geheilt.  52  Fälle :  Wunden  des  Magens  Laparotomie  : 
17  Fälle,  13  =  geheilt,  4  ==  f,  exspektativ  35  Fälle,  27  =  geheilt.  25 
Fälle :  W'unden  des  Magens  und  Brusthöhle  operativ  7,  geheilt  =  2,  f  «^• 
Nicht  operiert  18,  geheilt  =  6,  f  12.     Im  Ganzen  25,  geheilte: 8,  f  17. 

Richardsohn  (Boston)  (Transactions  of  the  americ.  surgery 
assoc,  Bd.  XIV,  1896.  Philadelphia).  1.  Fall.  Schussverletzung.  Dia- 
gnose :  Nierenbecken  durchschossen.  —  Nephrektomie,  f-  Sektion :  Peri- 
tonitis. 

Ders.  2.  Fall.  Schussverletzung.  Diagnose  :  Nierensubstanz  durch- 
schossen. —  Tamponade.     Geheilt. 
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C  h  u  p  i  n  (Arch.  de  mM.  et  de  pharmac.  militaire,  Nr.  1).  Brigadier 
des  Spahis.  Platzpatronenschuss  in  die  1.  Flanke.  Diagnose :  Stark  zer- 
rissene Schusswunde.  —  Laparotomie.  Loch  im  Peritoneum.  Keine  Danu- 
Verletzung.    Geheilt. 

Hahn  (Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Centralbl.  für 
Chirurgie,  p.  1205).  2  Stichv^runden  unter  dem  I.Rippenbogen  mit  Netz- 
vorfall. Diagnose:  Penetrierende  Stichwunde  mit  Leberverletzung.  — 
Laparotomie.  Naht  der  2  Leberwunden  (tiefgreifend)  Abtragung  und 
Unterbindung  des  Netzes.     Tamponade.     Geheilt. 

Ders.  Schusswunde.  Diagnose:  Leberverletzung.  —  Laparotomie. 
2mal  Lebemaht.    Geheilt. 

G  e  s  s  n  e  r  (Freie  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Centralbl.  f. 
Chirurgie,  p.  1205).  llj.  Knabe.  7  mm  Schuss  auf  15  m  Entfernung. 
Diagnose  :  Penetrierende  Schusswninde.  —  Laparotomie  3  h.  p.  tr.  6  Dünn- 
darmperforationen. Naht.  1  Mesenterialgefäss  blutet.  Unterbunden.  Geheilt. 

Winkler  (Münch.  med.  Wochenschr. ,  Wiener  Briefe).  16j.  Junge. 
Bauchschuss.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  1  h. 
p.  tr.    Naht  von  6  Perforationen.     Geheilt. 

Gockel  (Münch.  med.  Wochenschr.,  p.  433,  Nr.  16).  Bauchschuss. 
—  Laparotomie  Zeit  ?.    3  Darmwundennähte. 

Bird  (Med.  news,  April,  p.  529).  Neger.  2  Schusswunden  in  der 
Gegeniäl  der  falschen  Rippen.  Diagnose:  Penetrierende  W^unde?  —  La- 
parotomie am  andern  Tage.  In  der  Bauchhöhle  kein  Befund,  f.  Sektion : 
In  der  Umgebung  der  Niere  Bluterguss. 

Kerr  und  Ford  (Medical  news,  p.  203).  Schusswunde  zwischen 
7.,  8.  und  9.  Rippe.  Diagnose:  Perforierende  Schusswunde.  —  Laparo- 
tomie. Ausgedehnte  Risswunde  der  Leber,  20  cm,  3 — 5  cm  tief.  Naht. 
Schluss  der  Bauchwunde. 

Dies.  12j.  Knabe.  Leberschuss,  Shok.  Strychnin  Ve*  und  Morph. 
Vi6  gr.  Diagnose  :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  2  h.  p.  tr. 
Linker  Leberlappen  12  cm  lange  Risswunde.  Tiefe  Seidennaht,  rechter 
Leberlappen  20  cm  lange  Risswunde.     Naht.    Geheilt. 

Während  der  Operation  wurden  2  Liter  Kochsalzlösung  durch  die 
Vene  infundiert.  1  Quantum  heisse  Kochsalzlösung  wurde  nach  Beendi- 
gung der  Operation  in  die  Bauchhöhle  gegossen  und  darin  gelassen. 

Dies.  Leberwunden:  51  Fälle,  33  geheilt,  18  f  =  33«/o  f-  39 
operiert,  23  geheilt,  16  f  =  33,3o/o  f. 

Otis  (Medical  news,  p.  203).  173  Fälle;  a)  ausschliesslich  Leber- 
wunden 59  Fälle,  25  geheilt  34  f  =  56,9^/o ;  b)  mit  andern  Verletzungen 
(Darm)  114  Fälle,  74  f  =  64,90/o. 

Chauvel  (Bullet  de  Tacad.  de  m6d.,  p.  231).  Messerstich  im  Ab- 
domen.   —   Laparotomie   in   extrem,  bei  vorgeschrittener  Peritonitis,    t- 

B  ü  d  i  n  g  e  r  (Wien.  klin.  Wochenschr.,  p.  433,  Nr.  18).  Stichwunde 
im  Abdomen  3.  III.    Diagnose :  Ohne  Erscheinungen,  10.  III.   Peritonitis. 
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—  Laparotomie  7  Tag  p.  tr.    2  cm  lange  Stichwunde  des  Magens  genäht. 
Heilung. 

R  u  0 1 1  e  (Archiv,  provenciale  de  Chirurgie,  1897,  Nr.  10).  Bauch- 
schuss.  —  Behandlung  exspektativ.    Heilung. 

Mannaberg  (Beiträge  zur  klin.  Chirurg,  aus  der  Prager  Chirurg. 
Klinik,  Bd.  XX,  Heft  2).  40j.  Taglöhnersfrau.  6  mm  Revolverkugel 
auf  ^/4  m  Entfernung.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Lapa> 
rotomie  5^/*  h.  p.  tr.,  IVastündige  Eisenbahnfahrt.  Dünndarm  an  17  Stellen 
perforiert.     Heilung. 

Stirn  so  n  (Annais  of  surgery).  Schusswunde  im  Abdomen.  Dia- 
gnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  wenige  h.  p.  tr.  Keine 
Darm  Verletzung.    Kugel  in  der  hintern  Bauch  wand.    Heilung  ?. 

Zwei  von  Stimson  beobachtete  derartige  Fälle. 

W.  W.  K  e  e  n  ,  Philadelphia  (Transactions  of  the  americ.  surg.  assoc. 
Bd.  XIV,  Philadelphia).  155  Nierenverletzungen  seit  1878—1895  (inkl.). 
19  Schusswunden,  10  geheilt  (1  Nephrektomie),  9  f  (4  Nephrektomien, 
5  exspektativ).  8  andere  Wunden,  6  geheilt  (4  Nephrektomien)  2  f- 
117  Nierenrupturen,  67  geheilt,  50  f-  22mal  Nephrektomie  mit  56,4^0 
Mortalität.     95  Fälle  ohne  Nephrektomie  mit  44,2^0  Mortalität. 

1898. 

Fischer  (Annais  of  surgery,  Okt.).  43j.  Mann.  Messerstich  unter 
den  Rippen,  pulslos.  Diagnose:  Penetrierende  Messerstichwunde.  —  La- 
parotomie wenige  h.  p.  tr.  Zwerchfell  wunde  genäht.  Blutung  in  der 
Flex.  splenic.  sowie  deren  Wunde  tamponiert.   Geheilt.  Einige  Zeit  Kottistel. 

H  ö  g  1  e  r  (Wien.  klin.  Wochenschr.,  Nr.  41).  Arbeiter.  Messerstich- 
w^unde  des  Dünndarms.  Diagnose :  Mit  CoUaps.  —  Reposition  der  Därme. 
Primäre  Bauchdeckennaht  6  h.  p.  tr.     Geheilt. 

Operation  im  Krankenzimmer  ausserhalb  der  Anstalt. 

Cuff  (The  Lancet,  Jan.  15).  31j.  Mann.  Stichwunde  über  dem 
Nabel.    Diagnose :  Darmvorfall.     Collaps.    Colon  transv.  durchschnitten. 

—  Laparotomie  2  h.  p.  tr.    Infusion.    Gefässunterbindung  Darmnaht,  die 
sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt,     f  "^i  Collaps  6  h.  p.  tr. 

Du  er  (The  Lancet  March.  5).  30j.  Birmane.  Stichwunde  neben 
Os  sacrum.  Diagnose :  Stichwunde  ohne  Erscheinungen.  Behandlung  ex- 
spektativ.  t  12  h.  p.  tr.   Sektion  :  Dannwunde.    Verblutung  aus  Yen.  iliac. 

Bidic  (Brit.  medic.  journ.,  Sept.  24).  15 j.  Indier.  Penetrierende 
Bauchwunde  oberhalb  des  Lig.  Poupart.  durch  Hornstoss  von  einem  Ochsen. 
Diagnose :  Darmprolaps.  —  Beschmierter  Darm  von  Kuhdung  und  Blättern 
gereinigt.    Geheilt. 

Jun  Busch  (The  Lancet  March  26).  Fall  mit  Zweirad.  Penetrie- 
rende Wunde  unterhalb  des  Proc.  xiph.  durch  gebrochene  Lenkstange. 
Diagnose :  Netzprolaps.  —  Abtragung  des  Netzzipfels.  Naht  der  Bauch- 
wunde.   Geheilt 
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L  a  m  b  r  e  t  (Bull,  et  m6m.  de  la  sociöt^  de  Chirurg.,  Nr.  28).  Kara- 
binerschuss  2  Querfinger  breit  über  Os  pub.  Diagnose :  Penetrierende 
Schuss wunde.  —  Laparotomie  kurz  nach  der  Verletzung.  9  Perforationen 
im  Dickdarm.     Naht.     Drainage.     Geheilt. 

Leichte  Eit^ning  des  Schusskanals. 

Winslow  (Annais  of  surgery.,  Oktob.).  60j.  Mann.  Pistolenschuss 
4  Zoll  nach  innen  von  Spina  ileum.    Diagnose  :  Penetrierende  Schusswunde. 

—  Laparotomie  18  h.  p.  tr.  4  Löcher  im  Dünndarm.  Naht.  Entfer- 
nung fäkul enter  Massen  aus  Peritoneum.     Sekundärnaht.     Geheilt. 

Geschoss  später  aus  der  r.  Lende  excidiert. 

Ders.  48j.  Mann.  Schuss  von  rückwärts  in  der  1.  Seite.  Diagnose: 
Blutbrechen,  Magenperforation.  —  Laparotomie  direkt  p.  tr.  Magennaht. 
Geheilt. 

Ders.  25 j.  Mann.  Diagnose:  Penetrierender  Darmschuss.  —  La- 
parotomie 1  h.  p.  tr.  5  Ileumperforationen,  3  v.  Mesent.  Naht.  t. 
Sektion :  Peritonitis.     Unbemerkte  Perforation  am  Ileum. 

Ders.  66j.  Mann.  Einschuss  ?  Diagnose:  Penetrierende  Schusswunde. 
Laparotomie  2  h.  p.  tr.  7  Perforationen  des  Dünndarms.  Naht,  f  am 
andern  Tage.     Sektion:  Peritonitis.     2  Perforationen  an  der  Flex. 

Ders.  12j.  Knabe.  Pistolenschuss  zwischen  Nabel  und  Proc.  ensifor. 
Diagnose  :  Perforierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  11  h.  p.  tr.  Schn.ss- 
wunde  an  der  Leber.     Tamponade,  5  Perforationen  des  Jejunum.     Naht  i 

Geheilt.  ' 

Ders.  54j.  Mann.  Pistolenschuss  Mi ttell.  r.  unter  dem  Nabel.  Dia- 
gnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  2  h.  p.  tr,  6  Per- 
forationen im  Dünndarm,  1  im  Omentum.     Naht.     Geheilt. 

Stichkanaleit^rung.  | 

Ders.     23j.   Mann.     Pistolenschuss  r.  am  11.  Rippenknorpel.    Dia-  I 

gnose :  Perforierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  11  h.  p.  tr.  Hori- 
zontale Partie  des  Duodenum  verletzt.  Flüssiges  Blut  und  Galle,  Darm- 
inhalt bis  im  kleinen  Becken.     Naht.     Drainage.     Geheilt. 

Ders.  27j.  Mann.  Revolvereinschuss  in  Mittellinie.  Diagnose:  Pene- 
trierende Schusswunde.  —  Laparotomie  2  h.  p.  tr.  3  Perforationen  im  Me- 
senterium mit  Blutung ,  5  Perforationen  im  Dünndarm.  Schlechte  Nar- 
kose.   Darmnaht,     f  am  3.  Tage.     Sektion:  Peritonitis,  Sepsis. 

Heimann  (Münch.  med.  Wochenschr. ,  Nr.  5).  Suicid.  6  mm  Ge- 
schoss. Diagnose :  2  Einschüsse  queilingerbreit  auf  dem  untern  Ende  des 
Proc.  ensif.  —  Diät  exspektativ.     Geheilt.  i 

Nove  Josserand  (Soci6t6  de  Chirurgie.  Lyon  medic. ,  Nr.  35i. 
llj.  Kind.    Pistolenschusswunde  r.  Seite.    Diagnose  :  Keine  Erscheinunpren. 

—  Laparotomie  24  h.  p.  tr.  2  Verletzungen  im  Colon  ascendens.  Naht. 
Kugel  frei  im  Abdomen.     Geheilt. 

Dubujadoux  (Bullet,  et  m^moir.  de  la  soci6t6  de  Chirurg.,  Nr.  2S^\- 
Schussverletzung  des  Magens  und  der  Leber.  —  Laparotomie.  Naht.  Geheilt. 
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Mannaberg  (Beiträge  zur  klin.  Chirurg.,  XX,  Heft  2).  Revolver- 
schuss.  Diagnose:  Darmperforation.  —  Laparotomie  (Wolf  1er)  5  h. 
p.  tr.     17  Verletzungen  des  Ileums,  1  Streifschuss.    Geheilt. 

Popper t,  Giessen  (Centralbl.  f.  Chirurgie.  Deutsche  Gesellschaft 
f.  Chirurgie).  Mann.  Unterleibsschuss.  Pistolenschuss  IOV2  mm.  Dia- 
gnose :  Darmperforation.  —  Laparotomie  4  h.  p.  tr.  12  Perforationen, 
5  Darmresektionen  resp.  Naht.     Geheilt. 

1898. 

Karg  (Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirurgie,  Diskussion,  p.  100).  16j. 
Schlosserlehrling.  Schusswunde  r.  vom  Nabel.  Diagnose :  Darmperfora- 
tion. —  Laparotomie  4  h.  p.  tr.     14  Perforationen.     Naht.     Geheilt. 

Ders.  28j.  Mann.  Bauchschuss  handbreit  unter  dem  Nabel.  Dia- 
gnose: Perforation.  —  Laparotomie  Zeit?.  9  Perforationen.  Naht.  Ge- 
heilt nach  längerer  Eiterung. 

Seydel  (Militärärztl.  Zeitschrift,  Juli).  14j.  Junge.  Selbstmord. 
Revolverschusswunde  1.  vom  Proc.  ensif.  Diagnose :  Penetrierende  Schuss- 
wnnde.  —  Laparotomie  IV2  h.  p.  tr.  Perforation  des  Zwerchfells,  Herz- 
beutels und  Lunge.  Naht  der  angelegten  Wunden.  Drainage  der  Zwerch- 
fellschusswunde mit  Jodoforragaze  nach  aussen.   Geheilt  nach  4  Wochen. 

Consius  (Brit.  med.  journ.,  Juli  16).  16j.  Mädchen.  Bauchschuss. 
Diagnose:  Penetrierende  Wunde  1.  zwischen  Nabel  und  Rippenbogen.  — 
Laparotomie  2  h.  p.  tr.     2^1 2  cm  lange  Magenwnnde.    Geheilt. 

V  a  u  g  h  a  n  (Med.  news ,  Juli  23).  Bauchschuss  l.  zwischen  Nabel 
und  Spin.  ant.  sup.  —  Laparotomie  1  h.  p.  tr.  10  Perforationen  des 
Darms,  12  Perforationen  des  Mesenterium,  Operationsdauer  2\/2  h.  Geheilt. 

Geschoss  wurde  im  grossen  Netz  gefunden. 

Fischl  (Beiträge  zur  klin.  Chir.,  22.  Band.  3öj.  Frau.  Stichwunde 
im  Abdomen  mit  Vorfall  von  Eingeweiden.  —  Laparotomie.  Darm- 
resektion,    f. 

Ders.  27.1.  Frau.  Schnittwunde  im  Abdomen.  Diagnose :  Pat.  zog 
sich  selbst  die  Gedärme  aus  der  Wunde  hervor.  —  Erweiterung  der 
Wunde.    Darmresektion.     Starke  Anämie,    f. 

Beide  Collaps  nach  starkem  Blutverlust. 

Tu  rare  si  (Bulletino  della  Societä  Lancisiana).  Bauchwunde,  Ge- 
schoss mit  10  mm.  —  Laparotomie.  Mit  der  Kugel  drang  ein  Knopf  der 
Kleidung  ein.  Naht  des  Darmes  hielt  nicht,  es  bildet  sich  Anus  praet., 
der  später  operativ  geheilt  wurde.     Geheilt. 

Adenot  (Lyon  mMic,  Nr.  24).  Bauchschuss  mit  Nierenverletzung. 
—  Primäre  Laparotomie.     Tamponade  der  Nierenwunde.     Geheilt. 

Payr  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  48,  p.  92).  22j.Mann. 
In  Höhe  der  2.  Rippe  stark  blutende  5  cm  lange,  4  cm  breite  Wunde. 
Diagnose :  Nierenzerreissung.  —  Laparotomie.     Exstirpation  der  Niere,  f. 

Winkler  (Wien.  klin.  Rundschau,  Nr.  47,  p.  92).     Mann.     7  mm 
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Flobertschuss wunde  im  Abdomen.  Diagnose :  Perforierende  Schnsswunde. 
—  Laparotomie  2^/2  li.  p.  tr.  6  Perforationen  des  Ilenms,  1  vom  Col. 
transv.    Geheilt. 

Partenheimer  (Inaug.-Dissert.,  Strassburg).  25j.  Mann.  7  mm 
Revolverschuss  1.  Brustseite.  Diagnose:  Penetrierende  Schusswunde.  — 
Laparotomie  5  h.  p.  tr.  Wunde  am  Fundus  des  Magens  bei  Cardia  Aus- 
tritt nahe  der  Curvat.  major.  Naht.  Starke  Milzverletzung,  Unterbin- 
dung, Exstirpation.    f.    Sektion  :  Verblutung  an  einer  Lungenperforation. 

48  Schussverletzungen  der  Milz  8  geheilt.  40  f  =  83,3®/o.  Bei  un- 
koraplicierten  Verletzungen  Mortal.  44®/o.  Bei  komplicierten  Verletzungen 
Mortal.  92,30/0. 

Morestin  (Bull,  de  1.  soci^t^  m6d.  de  Paris,  Juli — Oktbr.).  22 j. 
Mann.  Bauchschuss.  Diagnose:  Hochgradige  Anämie,  fast  sterbend.  — 
Perforation.  Darraschuss  mit  Geschoss  am  Rücken  unter  der  Haut.  Lapa- 
rotomie IVah.  p.  tr.  Milz  in  zwei  Teile  zerrissen.  Milzexstirpation,  t 
14  h.  p.  tr. 

Weelok  Elliot  (Annais  of  surgery).  Mann.  Schusswunde  am 
Knorpelrand  der  8.  Rippe.  Ausschuss  in  der  Lumbaigegend  12.  Rippe. 
Diagnose:  Penetrierende  Schusswunde.  —  Laparotomie  IV2  h.  später. 
Eine  Perforation  im  Colon  descend.     Naht.     Geheilt  in  28  Tagen. 

Parke  (NewYork  Med.  Journ.).  25j.  Mann.  Schusswunde  unter- 
halb des  Nabels.  Diagnose :  Perforierende  Schusswunde.  —  Laparotomie 
1  h.  p.  tr.  2  Perforationen  am  Darm,  1  Mesenterium.  Naht.  Geheilt 
in  3  Wochen. 

Siegel  (Diese  Beiträge,  XXI,  p.  399  ff.).  45j.  Mann.  Bauchstich 
im  1.  Epigastrium.  Diagnose:  Perforierende  Stichwunde.  Beginnende 
Peritonitis.  —  Laparotomie  ca.  10  h.  p.  tr.    Magenwunde.    Naht,    t- 

Ders.  17j.  Mann.  Stich  Verletzung  mit  Darm  Vorfall.  Diagnose:  Per- 
forierende Magen  wunde.  —  Laparotomie  ca.  5  h.  p.  tr.  Naht  5  cm  lange 
klaffende  Magenwunde,  Leberwunde.  Naht.  Collaps.  Geheilt,  nachdem 
eine  Zeit  lang  Kottistel  bestand. 

Ders.  35j.  Mann.  Schussverletzung  1.  Bauchseite.  Diagnose:  Per- 
forierender Bauchschuss.  —  Laparotomie  Zeit?.  Leber  wunde  und  ein 
grosses  Blutgefäss  (Ven.  cava?)  angeschossen.    Feste  Tamponade.    Geheilt. 

Ders.  24j.  Mann.  Schusswunde  im  r.  Hypochondrium.  Diagnose: 
Perforiender  Bauchschuss,  kleiner  Puls.  —  Laparotomie  wenige  h.  p.  tr. 
Grosse  Leberwunde,  Umstechung.  Darmverletzung  nicht  gefunden.  Geheilt. 

Geschoss  ging  per  rectum  ab.  Langdauernde  starke  Eiterung  per 
rectum. 

Ders.  24j.  Mann.  Stichwunde  im  Rücken  und  Bauch.  Diagnose: 
Perforierende  Bauch  wunde  (pulslos).  —  Laparotomie.   Lebernaht.   Geheilt. 

Rekonvalescenz  gestört,  durch  intrathorakalen  Ergnss, 

Ders.  532  Fälle  aus  der  Litteratur  gesammelte  Bauchverletzungen 
exspektativ  behandelt,  haben  55,2^/o  Mortalität.     376  Fälle  aus  der  Litte- 
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ratnr  gesammelte  Bauchverletznngen  operativ  behandelt,  haben  51,6^/o 
Mortalität.  Laparotomie  in  den  ersten  4  h.  =  1.^,2^0  Mortalität.  La- 
parotomie nach  5 — 8  h.  =  44,4^/o  Mortalität.  Laparotomie  später  = 
63,6 — 70®/o  Mortalität.  Prognose  der  Stichverletzungen  besser  als  die  der 
Schussverletznngen. 

Czerny'sche  Klinik  Heidelberg  (noch  nicht  veröffentl.  Journ.  Nr.  2430). 
J.  Seh.  Schussverletzung  im  Epigastrium  (Suicidium).  Diagnose:  Per- 
forierende Schusswunde.  Starke  Anämie  infolge  Zerreissung  grösserer 
Gefässe,  2  h.  nach  dem  Suicidium.  —  Behandlung  exspektativ.  f  ^^ch 
6  h.  Sektion:  Zerreissung  des  1.  Leberlappens.  Darmperforation.  Ein- 
schuss  in  die  Aorta. 

1899. 

(Wiener  klinische  Wochenschr.  Nr.  3).  Diagnose :  Vielfache  Darm- 
schussverletzung mit  6  mm  Revolver.  —  Laparotomie  2V2  h.p.  tr.,  letzte 
Mahlzeit  IV2  h-  vorher.  13malige  Darmverletzung.  2  perforierende  Wunden 
im  Blinddarm,  im  Dünndarm  5mal,  je  2  nebeneinanderstehende  Einschuss- 
Ausschussöifnungen.  Kein  Darminhaltaustritt.  Naht  der  W^unden.  Heilung. 

Pornitza  (Wiener  klinische  Wochenschr.  Nr.  36).  9j.  Knabe. 
Bauch schuss.  Diagnose :  Bauchschuss  9  mm  Flobert  auf  80  Schritt.  — 
Laparotomie  22  h.  p.  tr.  3  perforierende  Dünndarmschlingen  -f-  1,5  cm 
langer  Riss  im  Mesenterium.    Heilung. 

BuUinger  (Diese  Beiträge,  Bd.  XXIL  Arch.  Nr.  28,  p.  757). 
23j.  Mädchen.  Stichwunde  in  der  Lebergegend  mit  Netzvorfall.  —  La- 
parotomie 2^/2  h.  p.  tr.  Gallenblasenperforationswunde,  ebenso  Perfora- 
tion. Wunde  im  Dünndarm,  beide  genäht.  Bauchdeckennaht  mit  Drainage. 
Heilung.    Bauchdeckenabscess  am  Stichkanal. 

Hahn  (Centralbl.  f.  Chirurg.  1899,  p.  781.  Freie  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins).  Diagnose :  Penetrierende  Schussverletzung.  —  Lapa- 
rotomie. Linker  Oberlappen,  Oment.  minus,  Mesocol.  transv.  und  Pankreas. 
Kugelextraktion.    Drainage  mit  6  Gazestreifen.    Heilung. 

Soljakowski  (Wochenschrift,  1899,  Nr.  33  (Russisch).  2Qj. Mann. 
Messerwunde  zwischen  der  Axillar-  und  Mamillarlinie  r.  8.  und  9.  Rippe. 
Diagnose  :  Stichwunde.  —  Resektion  der  9.  Rippe.  Schnitt  durch  Pleura, 
Leber  wunden  mit  6  Seidennähten  genäht.  Tamponade.  Hautnaht.  Heilung. 

Ders.  46j.  Mann.  Revolverschuss  1.  zwischen  Mamillar-  und  Para- 
sternallinie.  Diagnose :  Perforierende  Schusswunde.  —  Laparotomie.  2  Per- 
forationen im  Magen.     2  Perforationen  im  Darm.     Naht.     Heilung. 

Ders.  Frau.  Messerstichwunde  am  Schwertfortsatz.  Diagnose :  Per- 
forierende Stichwunde.  —  liaparotomie.  4  cm  lange,  3  cm  tiefe  Wunde 
in  der  Leber.  Naht.  800  ccm  NaCl  subkutan,  f-  Diagnose:  Sepsis, 
wahrscheinlich  durch  das  schmutzige  Messer. 

Schmitt  (Centralbl.  f.  Chir.).  18 j.  Maurer.  Zaunpfahlverletzung 
der  Nierengegend  durch  Fall  vom  I.  Stock.  Diagnose :  Nieren  Verletzung. 
—  Exstirpation  der  1.  Niere.     Heilung. 
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H  e  r  z  f  e  1  d  (Freie  Vereinigung  der  Chirurg.  Berlins.  Centralbl.  f. 
Chirurg.  Nr.  494).  38j.  Frau.  Magenschuss.  Diagnose :  Magenschuss.  — 
Laparotomie  2  h.  p.  tr.  Bauch  wandnaht  (Perforation).  Ausschuss  an 
der  hinteren  Magenwand  zu  finden  gelingt  nicht  wegen  zu  grossem 
Fettreichtum.  Heilung  nach  Incision  eines  subphrenischen  Abscesses,  aus 
dem  sich  fötider  Inhalt  mit  Blut  vermischt  entleert.  14  Tage  später  In- 
cision eines  vereiterten  Pleuraexsudats,  das  sich  nach  Incision  des  sab- 
phrenischen  Abscesses  gebildet  hat. 

Schloffer  (Münch.  med.  Wochenschr.,  p.  1257,  Nr.  38).  Mann. 
Suicidium.  Diagnose :  Perforierender  Schuss  wegen  Blntbrechen  und  Hä- 
maturie. —  Laparotomie  3  h.  p.  tr.  Magenwunden  genäht.  Nierengegend 
(Blutung)  tamponiert.     Heilung. 

Evler  (Münch.  med.  Wochenschrift,  Nr.  28).  26j.  Mann.  Stich- 
verletzung in  der  r.  ünterbauchgegend.  Diagnose  :  6  Darmschlingen  liegen 
vor.  —  I^aparotomie  SVa  h.  p.  tr.  Eine  durchstochene  Darmschlinge  mit 
2,5  cm  langem  Riss  genäht,  2  cm  langer  Mesenterialriss  ebenfalls.  La- 
parotomie, Unterbindung  der  durch  den  Stich  verletzten  Art.  epigastric. 
infer.  Naht  der  Laparotomiewunden.  Offene  Behandlung  der  Stichwunden. 
Heilung  per  secundam, 

W  i  e  m  u  t  h  (Archiv  für  klin.  Chirurg.,  60.  Band).  Von  11  pene- 
trierenden Bauchschussverletzungen  wurden  4  exspektativ  behandelt,  3  f* 
1  geheilt.  7  Laparotomien.  4  geheilt.  3  f,  1  an  hypostat.  Pneumonie,  2 
an  der  Schwere  der  Verletzung,  1  an  der  Folge  der  starken  Beschmutzung 
der  Bauchhöhle  durch  Kot. 

Hahn  (Münch.  med.  Wochenschrift).    18j.  Mann.    Magenstich  wunde. 

—  Laparotomie  ca.  IV2  h.  p.  tr.    Magen  wunde  typisch  genäht.   Toilette. 
Offene  Behandlung  mit  Drainage.     Heilung. 

Adhäsionen  erforderten  eine  2.  Laparotomie.  Dabei  entleerte  sich 
Eiter  aus  einer  Abscesshöhle  am  Colon. 

Czerny'sche  Klinik  Heidelberg.  13j.  Knabe.  Perforierende  Schuss- 
wunde auf  der  1.  Abdominalseite  durch  Flobertbüchse  auf  2  Schritte  (Un- 
glücksfall). Diajcnose  :  Perforierende  Schuss  wunde.  Beginnende  cirkum- 
skripte  Peritonitis.  —  Ausserhalb  Verband.  In  der  Klinik  Laparotomie 
14  h.  p.  tr.  Resektion  (Dünndarm).  An  andern  Darmschlingen  Serosa- 
nähte  wegen  oberflächlicher  Verletzung.     Heilung. 

Ders.   38j.  Mann.  Darmschuss.  Diagnose :  Perforierende  Schusswunde. 

—  Laparotomie  ca.  39  h.  p.  tr.    2  Löcher  genäht,  2  Serosa  werden  tiber- 
näht.     Heilung. 

Ders.   7j.  Junge.    Bauchschuss.  Diagnose  :  Perforierender  Darmschuss. 

—  Laparotomie  24  h.  p.  tr.     Peritonitis,  3  Darmlöcher  genäht.    Schweres 
Krankenlager.     Heilung. 

Ders.  Perforierender  Darmschuss.  Diagnose :  Perforierender  Darm- 
schuss. —  Laparotomie  18  h.  p.  tr.  Darmnaht.  Peritonitis  profusa,  f 
24  h.  p.  op. 
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Ders.  Böllerschnssverletzang.  Diagnose:  Aasgedehnte  Verletzung 
der  Baucheingeweide.  —  Laparotomie  8  h.  p.  tr.  Resektion  eines  12  cm 
langen  Dünndarmstückes.  30  cm  Ileum.  Murphyknopf.  Hodenresektion 
p.  p.  t  ^^  der  Schwere  der  Verletzung.     Sektion :  Keine  Peritonitis. 

Kasuistik  aus  der  Mllltär-Litteratur 

1890—1897. 

Ueber  die  Wirkung  und  kriegschirurgische  Bedeutung  der  Handfeuer- 
waffen, bearbeitet  von  der  Medicinalabteilung,  Berlin  1894. 

Fall  28.  M.  88,  350  m,  Querschläger,  hat  bereits  einen  1,8  m  dicken 
Wall  durchschlagen.  Schusswunde  unterhalb  und  rechts  vom  Schwertfort- 
satz. Diagnose :  4,5  cm  breite  Einschuss-  und  thalergrosse  Ausschussöff- 
nung, letztere  am  Rücken.  —  f  11  h.  p.  tr.  Sektion:  Zermalmte  Leber- 
fetzen in  der  Peritonealhöhle.  Im  linken  Leberlappen  10  cm  langer  Riss. 
Milz  zum  grössten  Teil  zerrissen. 

Todesursache :  Verblutung. 

Fall  20.  200  m,  rekochettiert  von  einem  Eisenteil  der  Scheibe.  Schuss- 
wunde in  der  Lebergegend.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  — 
Behandlung  exspektativ.  Nach  14  Tagen  Eröffnung  eines  abgekapselten 
Eiterherdes  mit  Entfernung  des  Projektils.  Geheilt  2^/2  Monate  nach 
der  Verletzung. 

Fall  84.  Gefr.  N.  150  m.  Schuss  in  den  Rücken,  9.  1.  Zwischen- 
rippenraum. Ausschuss  7.  r.  Rippenknorpel  dicht  neben  dem  Sternum. 
Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  f  i^ach  wenigen  Minuten.  Sek- 
tion: Milz  vielfach  zerrissen.  Ein  Riss  in  die  1.  Niere  und  grosser  Riss 
durch  die  ganze  Leber.     Im  Abdomen  1  Liter  Blut. 

Todesursache:  Verblutung. 

Fall  84  a.  Arbeiter  B.  Aus  geringer  Entfernung.  Schusswunde. 
Quertingerbreit  unter  Nabel.  Ausschuss  am  hintern  oberen  Darmbein- 
stachel. Diagnose:  Penetrierende  Schusswunde.  —  f  10  Minuten  nach 
dem  Transport  im  Krankenhaus.  Sektion :  7  Perforationen  im  Dünndarm, 
Kot  in  der  Bauchhöhle. 

Fall  84  b.  Selbstmord,  M.  88.  Diagnose:  Penetrierende  Schusswunde. 
—  t  10  Minuten  nach  dem  Suicidium.  Sektion :  4malige  Perforation 
des  Darms.    Zerreissung  der  Hüftschlagader. 

Todesursache :  Verblutung. 

Sanitätsbericht  über  dieKönigl.  Preussische  Armee,  des  XII.  (Königl. 
Sachs.)  und  des  XIII.  (Königl.  Württemb.)  Armee-Korps  1890/92. 

Fall  147.  Musk.  N.,  Inf.-Rgt.  124,  p.  245.  Unglücksfall  V,  M.  88. 
Bauchschuss.  Diagnose :  Penetrierende  Schusswunde.  —  f  ^^^^  1^  ^^' 
nuten.     Sektion :  Verblutung  aus  der  Iliaca. 

Fall  148.     Musk.  H. ,   Inf.-Rgt.  126.     Unglücksfall  ? ,   M.  88.     Ein- 

Beitrftge  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  48 
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Bchnss  10  cm  unter  1.  Brustwarze.  Ausschuss  2  cm  I.  vom  Lendenwirbel. 
Diagnose:  Magenperf oratio n  { Blutbrechen).  —  Behandlung  ezspektativ. 
t  in  der  Nacht.  Sektion :  Zwölffingerdarm  27  cm  vom  Pförtner  abwärts, 
vordere  und  hintere  Wand  durchbohrt  mit  6  mm  Loch.  Magen  an  der 
grossen  Kurvatur  doppelt  durchlöchert. 

Fall  149.  Ulan  R.,  vom  Ulan.-Rgt.  2.  Selbstmord,  M.  88.  Pene- 
trierender Bauchschuss.  —  f  1  h-  P-  tr.  Sektion :  Lungen-,  Zwerchfell-, 
Milz-,  Magenverletzung. 

Fall  151.  ünteroffz.,  Rgt.  112.  Unglücksfall,  2—3  ra,  M.  88.  Ein- 
Bchuss  r.  vom  Nabel,  Ausschuss  1.  Achselhöhle.  Diagnose :  Perforierender 
Bauchschuss.  —  f  IV2  h.  p.  tr.  Sektion  :  Zwerchfellloch ,  5  cm  langes 
Loch  im  Dünndann.     Zertrümmerung  der  Milz,  Verblutung. 

Fall  242.  Grefr.  P.,  Rgt.  90,  p.  253.  Selbstmord,  Revolver  7  mm. 
Einschuss  unter  1.  Rippenbogen  in  der  Brustwarzenlinie.  Diagnose :  Per- 
forierender Magenschuss  (Blutbrechen).  —  Behandlung  exspektativ.  Nähr- 
klystiere.    Geheilt. 

Fall  243.  Wehnnann  K.,  Schneidemühl.  Armee-Revolver  ?.  Bauch- 
schuss. Diagnose :  Perforierender  Danuschuss.  —  Entfernung  des  Ge- 
schosses durch  Einschnitt  11  cm  oberhalb  der  Afteröifnung.  f  abends. 
Sektion:  Tod  an  Verblutung. 

Fall  335.  Jäger-Batl.  15,  p.  261.  Platzpatrone  aus  unmittelbarer 
Nähe.  Perforationsschuss  r.  Hüfte.  Diagnose :  Zertrümmerung  des  Hüft- 
knochens. Darm  Verletzung.  Behandlung  exspektativ.  Eisblase.  Opium. 
Bäder  etc.     Geheilt  als  Invalide  mit  Pelotte  entlassen. 

Am  2.  Tage  entleerte  sich  aus  der  Wunde  Kot.  Mit  Kotfistel  ent- 
lassen. 

Fall  337.  Gefr.  M.,  Ulan.-Rgt.  6,  p.  261.  Platzpatrone,  Unglücks- 
fall. Perforierender  Schuss  in  die  Bauchhöhle.  Diagnose :  Zeichen  innerer 
Blutung  ?.  Eisblase.  Opium,  f  10  h.  p.  tr.  Sektion :  Zerreissung  des 
l.  Leberlappens,  Magens  und  Zwerchfells. 

S.-B.    1892.    Schusswunden. 

Gefr.  W.,  Rgt  84,  p.  261.  Platzpatrone,  Selbstmord.  Bauchschuss. 
—  t  sofort. 

Fall  131.  Ulan  G.,  Rgt.  2,  p.  224.  Revolverschuss,  5  m.  Einschuss 
5  cm  r.  vom  Nabel.  Ausschuss  Wirbel.  Diagnose  :  Perforierender  Bauch- 
schuss. —  Behandlung  exspektativ.     Grosse  Opiumgaben,  Diät.     Geheilt. 

Aus  der  Ausschussöffnung  entleerte  sich  gelegentlich  Kot. 

Fall  132.  Gren.  K.,  Grd.-Rgt.  3.  Revolverschuss,  7  mm,  2  m.  ß. 
8.  Rippenknorpel,  Mamillarlinie.  Kein  Ausschuss.  Entfernung  des  Pro- 
jektils mittelst  Einschnittes  am  Rücken,  f  17  h.  p.  tr.  Sektion :  Zwölf- 
fingerdarm quer  durchlöchert.     Peritonitis. 

Musk.  1).,  Inf. -Rgt.  64.  Selbstmord,  Armeerevolver,  M.  83.  Diagnose: 
Penetrierende  Schusswunde,  t-  Sektion:  Magen.  1.  Leberlappen,  Milz 
durchrissen. 
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Fall  173.  Musk.,  Rgt.  16,  p.  221.  Platzpatronensclmss  aus  unmittel- 
barer Nähe,  rnregelmässigrer  Einschuss  am  r.  Rippeiibo§:en.  Diagnose: 
Penetrierende  Schusswunde.  —  Behandlung  exspektativ.  f  nach  2  Tagen. 
Sektion :  Zeitnimm erung  des  r.  Leberlappens,  durch  eingedrungene  Holz- 
splitter. 

Fall  97.  Musk.  B.,  Inf.-Rgt.  76,  p,  220.  Selbstmord,  Gewehr  M.  88. 
t  nach  einigen  Minuten.  Sektion :  Zerreissung  des  1.  Leberlappens,  Magens, 
Milz,  Zwerchfells  und  1.  unteren  Lungenlappens. 

Fall  98.  Musk.  H.,  Inf.-Rgt.  118.  Gewehr  M.  88,  3  m.  Einschuss 
zwischen  8.  und  9.  Rippe  1.  Ausschuss  fehlt.  Diagnose :  Penetrierender 
Bauchschuss.  —  Behandlung  exspektativ.  f  »ach  8  h.  Sektion:  Zer- 
reissung des  Netzes,  1.  Niere  und  Milz. 

Geschoss  nicht  gefunden. 

Militärgefangener  R.  Gewehr  M.  88 ,  30  m.  Einschuss  Analfalte, 
Ausschuss  6.  1.  Zwischenrippenraum.  Mamillarlinie.  f  ^^^h  kurzer  Zeit. 
Sektion:  Zerreissung  der  1.  unteren  Unterbauchblutader,  Magen.  2  kreis- 
runde Perforationen  in  der  vorderen  und  hinteren  Magenwand.  Im  Colon 
descendens,  Dünndarm  und  im  Gekröse  des  Dünndarms  je  ein  markstück- 
grosses  Loch. 

S.-B.  1894—96. 

Fall  27.  Gefr.  D.,  Inf.-Rgt.  78,  p.  187.  Gewehr  M.  88,  200  m.  Ein- 
schuss r.  Oberbauch gegend.  Brustwarzenlinie.  Ausschuss  6  cm  r.  vom 
1.  Lendenwirbel.  Diagnose :  Perforierende  Schusswunde,  Nieren  Verletzung, 
Bluturinieren.  —  Behandlung  exspektativ.   Geheilt  als  Invalide  entlassen. 

Musk.  G.,  Inf.-Reg.  63.  M.  88,  75  m ;  derselbe  Schuss  verletzte  den 
Hintermann  auch  tödlich.  Einschuss  7  cm  r.  vom  Nabel.  Ausschuss  ober- 
halb r.  Hinterbacke.  Diagnose:  Starke  Blutung.  Anämie.  —  Behand- 
lung exspektativ.  t  am  anderen  Morgen.  Sektion  :  400  ccm  blutig  kotige 
Flüssigkeit,     Im  Leerdarm  3  Perforationen. 

Musk.  L.,  Inf.  Rgt  63.  Durch  dasselbe  Geschoss.  Einschuss  links 
zwischen  Nabel  und  Darmbeinstachel.  Ausschuss  fehlt.  Diagnose:  Per- 
forierende Schusswunde.  Innere  Blutung.  —  Behandlung  exspektativ.  f 
am  nächsten  Vormittag.  In  der  Bauchhöhle  Kotballen,  Holzsplitter  und 
Mantelfetzen.     17  verschiedene  Darmlöcher. 

Das  Geschoss  hatte  noch  vor  Eindringen  in  den  Körper  die  1.  Hand 
und  den  Gewehrkolben  des  Mannes  vollkommen  zersplittert. 

Fall  51.  Gefr.  N.,  Feld-Artill.-Rgt.  20,  p.  190.  Armee  -  Revolver 
aus  nächster  Nähe.  Einschuss  2  cm  lang  neben  3.  Lendenwirbel.  Aus- 
schuss 7  cm  links  und  3  cm  oberhalb  des  Nabels.  Diagnose  :  Perforie- 
render Bauchschuss.  —  Laparotomie.  Naht  einer  Wunde  an  der  vorderen 
Magengegend.  Naht  der  Bauch  wunde,  f  s-™  anderen  Tage  an  Peritonitis. 
Sektion:  Loch  an  der  hinteren  Magenwand.  4  Perforationen  im  Dünn- 
darm ;  Nierenquetschung. 

48* 
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Fall  75.  Husar  T.,  Rgt.  13,  p.  192.  Platzpatrone  aus  unmittelbarer 
Nähe.  Einschuss  dicht  unter  dem  1.  Rippenbogen  in  der  Mittellinie.  Dia- 
prnose:  Perforierender  Bauchschuss.  —  Erweiterung  der  Wunde.  Magen 
fast  völlig  auseinander-  und  vom  Zwölffingerdarm  fast  abgerissen,  f  6\'i  1» 
p.  tr. 

S.-B.  1896—97. 

Fall  16.  Musk.  L.,  Rgt.  145,  p.  142.  M.  88,  Selbstmord.  Einschuss 
r.  Unterbauchgegend.  Ausschuss  r.  grosser  Rollhügel,  f  1^/4  h.  p.  tr. 
Sektion  :  Colon  ascendens  und  Blase  stark  blntdurchtränkt.  Rechte  äussere 
grosse  Beckenblutader  eingerissen;  Verblutung. 

Musk.  B.,  Inf.-Regt.  122.  M.  88,  Selbstmord.  Einschuss  1.  Mittel- 
bauch. Ausschuss  1.  Lendengegend.  Diagnose :  Perforierender  Bauch- 
schuss. —  Behandlung  exspektativ.  f  nach  einem  Tage.  Sektion  :  Dick- 
darm am  S  romanum  zerrissen.  Harnleiter,  der  1.  grosse  und  der  vier- 
eckige Lendenmuskel  in  schwärzliche  brühige  Masse  verwandelt. 

Jäger  Z.,  Batl.  14.  M.  88,  200  m.  Einschuss  6  cm  1.  vom  Steiss- 
bein.  Handbreit  über  1.  Poupart' sehen  Bande.  Diagnose:  Perforierende 
Schusswunde.  —  f  wann  ?.  Sektion :  Am  Grimmdarm  2thalergro88e  Ver- 
letzungen  ohne  Eröffnung  des  Darinlumens.     Schenkelblutader  zerrissen. 

Fall  29.  Einj.-Freiw.,  Rgt.  116,  p.  144.  Gezogene  Pistole,  Duell 
10  m.  Einschuss  über  r.  oberen  Darmbeinstachel.  Ausschuss  fehlt.  Dia- 
gnose :  Perforierende  Schusswunde.  —  Laparotomie.  Unterbindung  v.  d. 
blutenden  Gefässen  des  Gekröses.  5  Darmresektionen.  Gesamtlänge  des 
resecierten  Darmes  40  cm.     Geheilt.     Dienstfähig  nach  39  Tagen. 

Fall  30.  Einj.-Freiw\,  Rgt.  116,  p.  144.  Gezogene  Pistole,  Duell. 
10  m.  Einschuss  r.  Rippenbogen  mittlere  Axillarlinie.  Ausschuss  fehlt. 
Kugel  sitzt  unter  der  Haut  in  der  Gegend  des  1.  Darmbeinstachels,  — 
Perforierende  Schusswunde.  —  Laparotomie.  Naht  eines  Loches  im  Colon 
transversum,  aus  dem  Kot  austritt.  Sonst  keine  Verletzungen  zu  finden, 
t  am  2.  Tage. 

Fall  31.  Gardist  W.,  Rgt.  115,  p.  144.  Revolver,  Selbstmord.  Ein- 
schuss 7.  1.  Zwischenrippenraum.  Ausschuss  fehlt.  Diagnose:  Penetrie- 
rende Schusswunde.  —  Behandlung  exspektativ.  f  am  9.  Tage  an  Peri- 
tonitis.    Sektion:  Netz  und  Magen  doppelt  perforiert. 

Fall  43.  Dragoner  Seh.,  Rgt.  14,  p.  146.  Schrotschuss  aus  nächster 
Nähe.  Einschuss  Magengegend,  Ausschuss  fehlt,  f  nach  IV2  h.  Sektion : 
Magenwunde.  Zertrümmerung  der  Milz.  In  der  Bauchhöhle  fanden  sich 
20  Schrotkörner,  1  verbogener  Uniformknopf,  Filzpfropfen.  Zwerchfell- 
verletzung, linker  unterer  Lungenlappen  durchschossen.  Bauchhöhle  1500 
ccm  Blut. 

S.-B.    1892—94.    Stichwunden. 

Fall  3.  Ulan  M.,  Rgt.  16,  p.  237.  Stichwunde  in  der  Magengrube 
17  cm  lang.  Magenverletzung.  —  Behandlung  exspektativ.  Geheilt.  In- 
valide. 
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Fall  4.  Husar  R.,  Rgt.  19,  p.  237.  2  cm  über  dem  Nabel  Wunde. 
Magenverletzung  und  später  perltonitische  Reizung.  —  Behandlung  ex- 
spektativ.     Geheilt.    Invalide. 

Beide  Fälle  entstanden  durch  Anreiten  in  die  am  Boden  steckenge- 
bliebene Lanze. 

Fall  5.  Ulan  Seh.,  Rgt.  4,  p.  237.  4  cm  lange  Wunde  über  dem 
Poupart'schen  Bande.  Darm  Vorfall.  —  Darmreposition.  Wundnaht,  f 
nach  3  Tagen,  Peritonitis.    Sektion:  Durchlöcherung  im  Dünndarm. 

Fall  6.  Ulan  H.,  Rgt.  19,  p.  237.  2  cm  lange  Wunde  r.  Unter- 
bauchgegend. Perforierende  Wunde.  Diagnose :  Perforierende  Wunde. 
—  Laparotomie.     Darmnaht.     Geheilt. 

Fall  7.  Kürassier  H.,  Rgt.  2,  p.  237.  Lanzenverletzung.  Einstich 
10  cm  unterhalb  des  r.  Rippenbogens  in  der  Warzengegend.  Ausstich 
am  Rücken  8.  Zwischenrippenraum.  —  Behandlung  exspektativ.  Geheilt. 
Vorübergehend  perltonitische  cirkumskripte  Reizung  in  der  Oberbauch- 
gegend. 

Beim  Hürdennehmen  stürzte  er  mit  seinem  Pferde  in  die  am  Boden 
steckende  Lanze  seines  gestürzten  Vordermannes.  Ross  und  Reiter  durch- 
bohrt. 

S.-B.  1896—97. 

Jäger,  Batl.  2,  p.  148.  Messerstich  in  der  Blinddarmgegend.  Dia- 
gnose :  Penetrierende  Wunde.  —  Behandlung  exspektativ.  Geheilt.  Kot- 
fistel.   Als  dienstunbranchbar  entlassen. 


Litteratur^). 

Zimmer,  Zur.  Behandlung  der  Schussverletzungen  des  Unterleibs.  Diese 
Beiträge  Bd.  8,  pag.  640.  —  C.  Schlatter,  Behandlung  der  traumatischen 
Leberverletzungen.  Ebenda  Bd.  15,  pag,  531.  —  Madelung,  Einige  Grund- 
sätze der  Behandlung  von  Verletzungen  des  Bauches.  Ebenda  Bd.  16,  p.  695. 
—  Mannaberg,  Zur  Kasuistik  der  vielfachen  Schussverletzungen  des 
Dünndarms.  Ebenda  Bd.  20,  Heft  2.  —  Siegel,  Zur  Diagnose  und  Therapie 
der  penetrierenden  Bauch  Verletzungen.  Ebenda  Bd.  21,  pag.  893.  —  Fi  sohl, 
Ueber  zwei  Fälle  seltener  Darmverletzung.  Ebenda  Bd.  22.  —  Schröter, 
Einiges  über  Schussverletzungen  des  Magens.  Arch.  f.  klin.  Ghir.  Bd.  51.  — 
Haga,  Kriegschirurgische  Erfahrungen  aus  dem  japanisch-chinesischen  Kriege 


1)  Die  Litteratur  der  Jahrgänge  1900  und  1901  fand  keine  Berücksichti- 
gung mehr  in  vorliegender  Arbeit,  da  diese  bereits  mit  dem  2.  VI.  1901  ab- 
geschlossen war  und  nur  aus  äussern  Gründen  nicht  zur  Veröffentlichung^ 
gelangte.  Es  konnte  umso  mehr  davon  Abstand  genommen  werden,  als  die 
neuesten  Nachrichten  und  Berichte  aus  den  letzten  Kriegen  noch  nicht  zahl- 
reich und  ausführlich  genug  sind,  und  auch  die  Friedenslitteratur  nicht  genü- 
gend neue  Punkte  brachte,  um  das  aus  der  Arbeit  gezogene  Resultat  zu  ändern. 
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1894/95.  Ebenda  Bd.  55.  —  Büdinger,  lieber  Stich  Verletzungen  des  Bauches. 
Ebenda  Bd.  56.  —  W  i  e  m  u  t  h,  Behandlung  der  Schussverletzungen  aus  der 
chirurgischen  Klinik  in  Halle.  Ebenda  Bd.  60.  —  Payr,  Beitrag  zur  Kennt- 
nis der  Nierenschüsse.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  48,  pag.  92.  —  Luhe, 
Zur  Behandlung  durchbohrender  Bauch  wunden.  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr. 
1892.  Heft  4—7.  —  Seidel,  Schuss  des  Unterleibs,  Zwerchfells,  Herzbeutels 
und  Lungen.  Ebenda  1897.  Juli.  —  Z  e  i  d  1  e  r,  3  Fälle  traumatischer  Leber- 
verletzung. Deutsche  medicin.  Wochenschr.  1894.  Nr.  87.  —  Körte,  Chirur- 
gische Bedeutung  und  Behandlung  der  BauchschQsse.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1890.  Nr.  4.  —  A.  C.  B  e  r  n  a  y  s ,  Fünf  aufeinander  folgende  Fälle  von  La- 
parotomie wegen  Schusswunden  der  Unterleibseingeweide.  Ebenda  1890.  Nr.  31. 

—  Ziegler,  Kasuistische  Mitteilungen  aus  der  Münchener  chirurg.  Klinik. 
Münch.  medicin.  Wochenschr.  1891.  Nr.  47.  —  S  e  y  d  e  l ,  Schuss  Verletzung 
mit  7.9mm  Geschoss.  Ebenda.  1896.  Nr.  124.  —  Dörfler  (Weissenbur^), 
Beiträge  zur  Behandlung  penetrierender  Schussverletzungen.  Ebenda.  1SJ*7. 
Nr.  9  und  10.  —  Kocher,  Beiträge  zur  Chirurgie  des  Magens.  Korresp.-Bl. 
f.  Schweizer  Aerzte.  1883.  Nr.  23  und  24.  —  L  o  t  h  e  i  s  s  e  n,  Zur  Kasuistik  der 
Verletzungen  des  Bauches.  Wien.  klin.  Wochenschr.  1897.  Nr.  1.  —  Reclus. 
Traitement  des  plaies  penetrantes  etc.  Mem.  et  bullet,  de  Societe  etc.  ä  Pari«. 
1890.  T.  15.  pag.  132.  —  Barrow,  Gunshot  wounds  of  the  abdomen.  Sur- 
gery  of  the  americ.  med.  association.  1890.  T.  15.  Nr.  6.  —  Senn,  Diagnosin 
and  operativ  treatement  etc.  The  Journal  of  the  americ.  med.  associat.  189Ö 

—  Mikulicz,  Ueber  Laparotomieen  bei  Magendarm-Perforationen.  Samml. 
klin,  Vorträge  v.  R.  Volkmann.  1885.  Nr.  262.  —  M.  Cormac,  Ueber 
Bauchschnitt  bei  Behandlung  von  intraperitonealen  Verletzungen.  Ebenda. 
1888.  Nn  316.  —  Klemm,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Schussverletz- 
ungen des  Magens  und  Darmes.  Ebenda.  1896.  Nr.  142.  —  Sanitätsbericht 
der  preussischen  Armee  etc.  1870/71.  1890 — 1897.  —  Ueber  die  Wirkung  und 
kriegschirurgische  Bedeutung  der  neuen  Handfeuerwaffen.  Herausgegeben  von 
der  Medicinal- Abteilung.  Berlin  1894.  —  Geissler,  Ueber  die  Behandlung 
von  Bauchwunden.  Festschrift  zur  lOOjähr.  Stiftungsfeier  des  med.  chirurj;:. 
Friedrich- Wilhelms-lnstitutes.  Berlin  1895.  —  C  z  e  r  n  y ,  Ueber  die  Behand- 
lung von  Unterleibs  Verletzungen,  besonders  im  Kriege.  Vortrag,  gehalten  in 
den  Verhandlungen  des  4.  Verbandtages  der  deutschen  Frauen-Hilfs-  und 
Pflege- Vereinen  vom  Roten  Kreuz  in  Heidelberg  vom  6. — 8.  Juni  1899. 
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XXXIV. 

Die  Danerresnltate  der  raginalen  Uterusexstirpationen 
an  der  chirurgischen  Klinik  in  Heidelberg  1878—1900. 

Von 

Dr.  Würth  von  Wfirthenau, 

Stabsarzt,  kommandiert  zur  Klinik. 

Am  12.  VIII.  1878  wurde  zum  ersten  Male  in  der  chirurgischen 
Klinik  in  Heidelberg  von  Czerny  die  vaginale  Exstirpation  des 
Uterus  mit  seinen  Adnexen  ausgeführt,  und  kurze  Zeit  später  er- 
folgten mehrere  andere  Uterusexstirpationen,  die  in  der  Wiener  kli- 
nischen Zeitschrift  von  1879  No.  46/47  des  genaueren  beschrieben 
sind,  und  die  die  Veranlassung  gaben ,  dass  Czerny  im  selben 
Aufsatz  die  Technik  der  vaginalen  Methode  der  Uterusexstirpation 
des  genauem  besprach  und  dieselbe  zur  weitem  Nachahmung,  sowie 
Ausbildung  der  Methode  empfahl.  Es  folgten  dann  in  den  Jahren 
1880/81/82  eine  Menge  von  Arbeiten  von  Braun  aus  der  Klinik 
Billroth,  von  Olshausen,  Martin,  Müller,  Bollini, 
Emmert,  Fenger,  Hahn,  Helferich  u.  A.,  welche  eine 
Anzahl  neuer  Gesichtspunkte  teils  bei  der  Operation  selbst,  teils 
bei  der  Nachbehandlung  brachten,  und  welche  schliesslich,  im  Verein 
mit  spätem  Arbeiten,  die  vaginale  Methode  der  Uterusexstirpation 
so  ausbildeten,  wie  sie  heute  noch  mit  ihren  verschiedenen  Varia- 
tionen geübt  wird. 

Die  vorliegende  Arbeit  machte  es  sich  zur  Aufgabe,  alle  die 
Uterusexstirpationen  mit  ihren  Dauerresulta- 
ten der  Oeffentlichkeit  zu  übergeben ,  welche  seit  Anbeginn  bis 
zum  Ende  des  Jahres  in  hiesiger  Klinik  ausgeführt  worden  sind. 

Da  in  den  Arbeiten  über  die  Entwicklung  der  gynäkologischen 
Operation   zur  Jahrhundertfeier   der  Name   Czerny   nirgends  Er- 
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wähnung  gefunden,  trotzdem  er  der  erste  war,  der  durch  obener- 
wähnte Arbeit  die  Methode  der  vaginalen  Uteruaexstirpation  aus- 
bildete und  dringend  weiter  empfahl ,  der  ebenfalls  der  erste  war, 
der  die  Ventrofixatio  uteri  ausführte  und  weiter  empfahl,  zwei  Ope- 
rationsmethoden, die  zweifellos  für  die  damals  erst  beginnende  ope- 
rative Gynäkologie  eine  hervorragende  Ausbildung  und  Bereicherung 
waren,  so  können  wir  nicht  umhin,  in  dem  Augenblicke,  in  dem 
Czerny  seinen  60.  Geburtstag  feiert  bezw.  sein  25jähriges  Jubi- 
läum als  Direktor  der  chirurgischen  Klinik  in  Heidelberg,  einen 
ganz  kurzen  Ueberblick  über  seine  Thätigkeit  als  Gynäkologe  zu 
geben.  Es  würde  zu  weit  führen,  eine  ausführliche  Beschreibung 
von  der  Entwicklung  der  gynäkologischen  Praxis  in  C  z  e  r  n  y  's 
Klinik  zu  geben,  und  so  mögen  nur  die  Zahlen  der  verschiedenen 
gynäkologischen  Operationen,  die  im  Verlaufe  der  letzten  23  Jahre 
hier  ausgeführt  wurden,  sprechen  ').  Die  Zusammenstellung  der 
Operationen  verdanke  ich  der  Güte  des  Herrn  Dr.  Lob  st  ein. 

Cysten  und  Tumoren  der  Vulva  29 

Carcinom  der  Vagina  20 

Colpokleisis  1 

Atresia  vaginalis  8 

Dilatatio  vag^inae  1 

Kolporrhaphien  144 

Blasenscheidentisteln  46 

Portioamputationen  168 

Dilatationen  und  Aasschabungen  229 
Aetzungen  und  Thermokauteiisationen  von  Vagina  u.  Uterus  64 

Exstirpationen  von  Fibromen  39 

Punktionen  von  Ovarialcysten  16 

Iguipunktur  der  Ovarien  (vag.)  6 

Incisionen  von  parametr.  Abscess  22 

Vaginale  Entfernungen  von  Adnexen  52 

Sacrale             ^              „           ,  2 

Vaginale  Uterusexstirpationen  179 

vSacrale                  „  10 
Abdominale  ['terusexstirpationen  und  Myomektomieen        207 

Ovariotomien  518 

Laparotomien  bei  Extrauterin-üravidität  9 

Während    in    andern    Arbeiten    demnächst   verschiedene   Grup- 
pen von  gynäkologisclien  Operationen  der  Oeffentlichkeit  übergeben 

1)  Von  den  Jahren  78—80  sind  leider  die  Operationsbücher,  in  denen  die 
Operierten  verzeichnet  waren,  abhanden  gekommen. 
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werden,  will  ich  hier  Versuchen,  die  vaginalen  Uterusex- 
stirpationen mit  ihren  Dauerresultaten  einer  nähern  Beleuch- 
tung zu  unterziehen. 

Bis  zum  Ende  des  Jahres  1899  sind  es  im  Ganzen  152  Fälle 
von  vaginalen  Uterusexstirpationen.  Diese  habe  ich  in  folgende 
Gruppen  eingeteilt: 


I.  Carcinom 

51  Fälle, 

U.  Sarkom 

4       , 

III.  Chorionepitheliom 

2       , 

IV.  Myom 

80       , 

V.  Tuberkulose 

6       , 

VI.  Endometritis 

29       , 

VII.  Adnextumoren 

10       , 

VIII.  Prolaps 

8       , 

IX.  Retro-  bezw.  Ante-Flexio 

9       , 

X.  Osteomalacie 

1  Fall, 

XI.  Ovarialtumoren 

2  Fälle. 

I.  Careinome  (51  Fälle). 

Von  den  152  vaginalen  Uterusexstirpationen  entfallen  51  Fälle 
auf  Careinome,  deren  Diagnose  in  jedem  Falle  mikroskopisch 
erhärtet  ist.  In  Folgendem  sind  die  Krankengeschichten  in  extenso 
ausgeführt: 

1.  J.  P.,  33  J.,  von  Mannheim.  Mit  14  J.  erste  Periode,  stets  regel- 
mässig, etwas  reichlich.  6  Partus,  I.  mit  18  J.,  alle  normal.  Seit  Mitte 
Februar  1878  Blutungen  ans  der  Gebärmutter  mit  Schmerzen  im  Unter- 
leib und  Kreuz.   2  Auslöffelungen  der  Gebärmutter  ohne  Erfolg. 

Status:  Vaginalportion  in  ein  etwa  2  Thaler  grosses,  dabei  leicht 
blutendes  höckeriges  Krebsgeschwtir  umgewandelt,  welches  nach  vorn  auf 
das  Scheidengewölbe  übergreift.  Das  Corpus  uteri  schien  nicht  vergrös- 
sert  zu  sein  und  war  in  jeder  Richtung  beweglich.  Schleimhaut  von  Blase 
und  Mastdarm  intakt. 

12.  VIII.  78.  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Uterusex- 
stirpation,  erschwert  dadurch,  dass  das  Geschwür  auf  die  Blasenwand 
übergriflf,  bei  deren  Abpräparieren  die  Blase  einriss  und  Seidennaht  erfor- 
derte. Nach  Eröffnung  des  vorderen  Douglas  Beendigung  der  Operation 
in  üblicher  Weise  mit  Entfernung  beider  Ovarien.  Die  lang  gelassenen 
Seidenfäden  der  Ligaturstümpfe  werden  zur  Vaginalwunde  herausgeleitet, 

1)  Fall  1 — 7  veröflfentlicht  von  Czerny,  Ueber  die  Ausrottung  des  Ge- 
bärmutterkrebses.    Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  46.  p.  1198  ff. 
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die  offen  bleibt.  Tamponade  der  Scheide.  N61aton-Katheter  in  die  Blase. 
Operation  war  unter  Carbolspray  ausgeführt. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Uterus  ist  8V2  cra  lang,  o  cm  breit.  Die 
Schleimhautdegeneration  reicht  bis  zum  inneren  Muttermund  und  hat  die 
ganze  Cervix  in  ein  zerklüftetes  enteneigrosses  Cancroid  umgewandelt, 
welches  von  V2 — 1  cm  breiter  gesunder  Vaginal-Schleimhaut  eingesäumt 
ist.     Mikroskop.  Befund:  Grosszelliges  infiltriertes  Carcinom. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  mehrere  Schüttelfröste  (bis 
41,2®  C).  Die  ersten  8  Tage  Verweilkatheter,  dann  spontane  Urinent- 
leerung bis  zum  15.  Tage;  dann  entwickelte  sich  eine  Urinfistel.  Lang- 
same Rekonvalescenz.  In  gehobenem  Eraährungszastande  am  29.  IX.  78 
entlassen.  —  Anfänglich  ging  es  gut,  Anfang  Januar  79  heftige  Schmer- 
zen in  der  r.  Seite,  19.  I.  79  Exitus.  Obduktion  (Dr.  Zeroni  jun.,  Mann- 
heim):  Leber,  Milz  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen;  die  Darmserosa  blass. 
Hinter  dem  an  dieser  Stelle  verdickten  Bauchfell  befand  sich  ein  von  der 
rechten  leicht  plattgedrückten  Niere  bis  zu  dem  etwas  verdickten  Blasen- 
grunde reichender  Eiterherd.  Die  Knochen  in  der  Umgebung  dieses  retro- 
peritonealen  Abscesses  waren  gesund.  Die  Scheide  endete  nach  oben  scharf 
abgeschnitten  mit  einem  bläulich  verdickten  Saume  und  mündete  unmit- 
telbar in  die  Eiterhöhle.  Unter  der  Darmbeingrube  sass  eine  apfelgrosse. 
käsig  infiltrierte  Lymphdrüse,  welche  viel  spindelförmige  Zellen  enthielt 
Die  Rinde  und  die  Pyramiden  der  linken  Niere  enthielten  zahlreiche  kä- 
sige Herde  von  verschiedener  Grösse.  Ureter  erweitert,  das  Nierenbecken 
weniger  erweitert  als  rechts. 

2.  Ch.  B.,  43  J.,  von  Espringen.  Keinerlei  Erkrankungen.  Mit  21  J. 
verheiratet;  7  Partus,  letzter  vor  10  Jahren.  Seit  5  J.  bemerkt  Pat., 
dass  angeblich  nach  grossen  psychischen  Erregungen  in  der  Zwischenzeit 
zwischen  den  einzelnen  Perioden  Blut  aus  der  Scheide  abging.  Die  Menses 
waren  sonst  regelmässig.  Seit  6  Wochen  geht  ohne  bestimmte  Ursache 
fast  ständig  blutiger  Ausfluss  ab,  dazu  kamen  in  letzter  Zeit  heftige 
Kreuzschmerzen. 

Status:  Bauch  weich,  Uterus  etwas  vergrössert.  Körper  Mitte  zwi- 
schen Nabel  und  Symphyse.  Vaginalportion  stark  zerklüftet;  Finger 
dringt  phalanxtief  ein.  Derbe  Wucherungen  an  der  Portio ,  die  auf  das 
hintere  und  rechte  Scheidengewölbe  übergreifen.  Parametrien  nicht  fühl- 
bar infiltriert.  Uterus  noch  ziemlich  beweglich.  Rechtes  Ligament,  sacro- 
uterin.  verdickt  und  verkürzt.  Klinische  Diagnose :  Carcinoma  portionis  uteri. 

Operation  (C  z  e  r  n  y ) :  14.  V.  80.  Der  Uterus  wird  mit  Museux  ge- 
fasst  und  soweit  als  möglich  herabgezogen.  Umschneidung  der  Schleun- 
haut  und  beim  Herabziehen  nach  oben  vom  Uterus  abpräpariert..  Nach 
hinten  ist  die  Präparation  leichter  wie  nach  vorn.  Hinten  wird  auch  bald 
der  Douglas  eröffnet,  worauf  versucht  wird,  den  Körper  des  Uterus  um- 
zuknicken und  herabzuziehen.  Uterus  jedoch  sehr  gross,  deshalb  Miss- 
lingen.   Nachdem   vorne   weiter  präpariert  ist  und  die  Seiten   freier  ge- 
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macht  sind,  gelingt  es  von  hinten,  den  Uterus  zu  dislocieren.  R.  ist  der 
Ureter,  hinten  in  Carcinom  eingebacken,  wird  geschont.  Nach  vieler 
Mühe,  nach  Unterbindung  beider  Uterinae,  lässt  er  sich  umstülpen  und 
hervorziehen.  R.  Ovariuin  wird  initexstirpieit ;  Stillung  der  sehr  be- 
trächtlichen Blutung.  Bauchfell  wird  offen  gelassen.  2  grosse  Drain  ein- 
gelegt und  die  Vagina  tamponiert.  Dauer  der  Operation  3  Stunden.  — 
Puls  nach  der  Operation  sehr  klein.  Abends  Leib  sehr  schmerzempfind- 
lich. —  15.  V.  Puls  andauernd  klein,  zunehmender  Äleteorismus.  Ausspülen 
der  Wundhöhle  mit  Salicylwasser.  --  16.  V.  Abends  Leib  sehr  aufgetrie- 
ben. Zunehmender  Verfall.  Exitus.  Obduktion:  Diffuse  eitrige  Perito- 
nitis nach  Exstirp.  ut.  vaginal,  wegen  Carcinom.    Defekt  in  der  Blase. 

3.  J.  F.,  46  J.,  V.  Bauholz.  Vater  an  Magenbeschwerden  (Carcinom  ?) 
gestorben.  Stets  gesund.  Mit  15  Jahren  menstruiert,  bisher  stets  regel- 
mässig. Mit  35  bezw.  39  Jahren  Entbindungen.  Seit  10  Wochen  vom 
Unterleib  nach  dem  Oberschenkel  ausstrahlende  Schmerzen.  Seit  8  Wochen 
täglich  Scheidenblutungen,  namentlich  bei  anstrengender  Arbeit. 

Status:  Portio  vaginalis  3,5  cm.  Muttermund  quergespalten,  zerklüf- 
tet, für  die  Spitze  des  Zeigetingers  durchgängig.  Unterster  Abschnitt  der 
Portio  ist  in  eine  knollige  Geschwulst  umgebildet,  welche  sich  nach  vorn 
und  links  bis  zum  Scheidengewölbe  erstreckt;  dagegen  nach  hinten  und 
rechts  sich  kontinuierlich  in  ziemlich  scharf  abgegrenzte,  etwa  haselnuss- 
grosse,  knollige  Tumoren  fortsetzt.  Portio  beweglich.  Der  Harnröhren- 
wulst ist  sehr  stark  und  nach  vorn  gedrängt.  Ligament,  sacro-  uteri  num 
sinistr.  stark  gespannt.   Klinische  Diagnose.    Carcinom.  port.  uteri. 

27.9.80.  Operation  (Czerny).  Kompression  der  Aorta.  Das  Vor- 
ziehen der  Portio  gelang  nur  sehr  schwer,  da  die  M  u  s  e  n  x  sehen  Zangen 
in  dem  morschen  Gewebe  ausrissen.  Die  Geschwulst  wurde  mit  dem  Skal- 
pell losgelöst  und  im  hintern  Abschnitt  das  Peritoneum  eröffnet.  Es  ge- 
lang nun  den  retroflektierten  Uterus  nach  hinten  zu  und  nach  aussen  zu 
ziehen.  Rechtes  Ovarium  wurde  mitentfernt,  das  linke  gesunde  blieb  zu- 
zrück.  Ligament,  lata  wurden  nicht  in  toto  abgebunden,  sondern  Arteriae 
uterin.  erhielten  besondere  Ligaturen.  Dabei  war  die  Blutung  links  sehr 
schwer  zu  stillen.  Nach  Entfernung  des  Uterus  mit  der  Geschwulst  fiel 
eine  Darmschlinge  vor,  die  mittelst  Schwamm  reponiert  wurde.  Im  gan- 
zen ca.  15  Seidenligaturen.  Das  Operationsfeld  wurde  öfters  mit  2^0 
Carbol  und  Eis  abgespült.  Es  wurden  2  Drainrohre  eingelegt  und  die 
Scheide  mit  Tampons  ausgefüllt. 

Am  Abend  Puls  sehr  klein.  Pat.  stark  anämisch.  In  den  folgenden 
Tagen  entwickelt  sich  eine  Peritonitis,  infolge  welcher  am  5.  Tage  der 
Exitus  eintrat.  Obduktion:  Emphysem,  pulmon.  Atelektase  der  Lungen. 
Ekchymosen  im  Pericard.  visceral.  Endocarditis  valvul.  chronic.  Myocardit. 
fibrosa.  Peritonitis  septica  nach  Exstirpat.  uteri  vagin.  mit  offener  Peri- 
tonealwunde.    Ureteren  intakt.    Hepatitis  interstitialis. 

4.  K.  D.,  44  J.,  Eschelbronnen.    Periode  seit  dem  19.  J.,  stets  regel- 


Digitized  by 


GoogU 


764  Würth  von  Würthenau, 

massig:,  4 — 5  Tage  dauernd.  5  Kinder,  das  erste  mit  21,  das  letzte  mit 
40  Jahren.  Das  letzte  Kind  wurde  2  Jahre  gestillt,  während  welcher 
Zeit  die  Periode  sistierte.  Dann  wnrde  Periode  sehr  reichlich  nnd  nn- 
regelmässig  mit  Schmerzen  im  Hypogastrium  und  im  Kreuz. 

Status:  Portio  ziemlich  tief  stehend,  über  Wallnussgrösse ,  verdickt. 
Muttermundränder  zerklüftet,  hart.  Muttermund  für  den  Finger  durch- 
gängig. Fundus  uteri  steht  nach  hinten  und  ist  nur  mit  grosser  Mühe 
vom  Rectum  aus  aus  der  Excavatio  sacralis  herauszuheben.  Ligament. 
saci*outerina  nicht  besonders  gespannt.  Uteruscavum  8^/2  cm  lang.  Vom 
linken  Winkel  des  Muttermundes  geht  eine  ulcerierte  Spalte  mit  ziemlich  I 

starker  Induration  in  das  1.  Scheidengewölbe  über,  ist  aber  noch  verschieb-  ' 

bar.    Die  obere  Grenze  dieses  Geschwüres  lässt  sich  nicht  übersehen.    Mit  ' 

dem  Löffel  lassen  sich  leicht  erweichte  Carcinommassen  herausholen.  Klin. 
Diagnose :  Carcinom  am  1.  Winkel  des  Muttermundes  ins  Scheidengewölbe 
und  Parametrium  übergreifend,  aber  noch  beweglich.  Leistendrüsen  hart, 
aber  nicht  bedeutend  vergrössert. 

18.  12.  80.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Es  war  erst  beschlossen,  eine  par- 
tielle Uterusexstirpation  auszuführen;  da  dies  wegen  ständigen  Ausreis- 
sens  der  M  n  s  e  u  x  sehen  Zangen  nicht  gelingt,  wird  der  hintere  Douglas 
eröffnet  und  der  Uterus  mit  den  Adnexen  in  üblicher  W^eise,  ohne  Komp- 
likation, exstirpiert. 

In  den  ersten  8  Tagen  leichte  Temperatursteigerung.  Dann  aber  glatte 
Heilung.  Wiedereintritt:  4.  VJl.  81.  Ca.  wallnussgrosser  Recidivknoten 
in  der  Vaginalnarbe,  der  teils  mit  Skalpell,  teils  scharfem  Löffel  entfernt 
wird.  Das  Geschwulstbett  wird  mit  10  ^/o  Chlorzinkgaze  tamponiert.  —  Brief 
des  Sohnes  vom  12.  VI.  Ol  besagt,  dass  die  Mutter  vor  18 — 19  J.,  nicht 
lange  nach  der  Rückkehr  vom  Krankenhause  gestorben  sei. 

5.  K.  E.,  36  J.,  Wiesenbach.  10  normale  Entbindungen.  Periode  alle 
drei  Wochen.  Oktober  80  traten  Schmerzen  im  Unterleib  auf,  die  etwa 
von  der  Kreuzbeingegend  ausgingen.  Weihnachten  80  gesellten  sich  Blu- 
tungen aus  den  Genitalien  dazu.  Seitdem  atypische  Perioden  mit  ziem- 
lichem Blutverlust. 

Status :  Sehr  brüchiges  papilläres  Carcinom,  von  der  Vaginalportion 
ausgehend,  nirgends  auf  die  Scheide  übergreifend.  Uterus  selbst  noch  ziem- 
lich beweglich.  Im  hinteren  Scheidengewölbe  Schleimhaut  etwas  erweicht 
und  succulent.   Klinische  Diagnose :  Carcinoma  portioni  uteri. 

14.111.81.  Operation  (Czerny).  Es  war  zuerst  beabsichtigt,  eine 
supravaginale  Amputation  auszuführen,  doch  da  die  carcinomatöse  Affek- 
tion die  Hinterwand  des  Uterus  in  ausgedehntem  Masse  ergriffen  zu  ha- 
ben scheint,  wird  die  vaginale  Uterusexstirpation  in  typischer  Weise  mit 
Entfernung  der  Ovarien  ausgeführt.  Durch  die  teilweise  offen  gelassene 
Vaginal  wunde  wird  zur  Drainage  der  Peritonealhöhle  ein  Gummidrain- 
röhr  eingelegt.    Nähte  und  Ligaturen  mit  Seide. 

Mikroskopische  Diagnose:  Epitheliom. 
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In  den  ersten  3 — 4  Taß:en  leichte  peritoneale  Reizung,  dann  glatter 
Heilungsverlauf.  Wiedereintritt :  Wegen  ^eigentümlicher*  Schmerzen  in 
der  Unterbauchgegend.  In  der  Narbe  der  Vagina  linden  sich  zwei  weiche 
Granulationspfröpfe,  die  teils  mit  dem  scharfen  Löffel,  teils  mit  der  Schere 
entfernt  wurden.  Heilung  ohne  Störung.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt  Bindegewebe  und  Granulationszellen.  Kein  Carcinom.  —  14.  6.  Ol 
stellt  sich  die  Frau  vor  mit  der  Angabe,  dass  sie  vollkommen  gesund 
sei  und  keinerlei  Klagen  habe.  Stuhl  und  Urinentleerung  seien  in  Ord- 
nung. An  Körpergewicht  habe  sie  kaum  zugenommen.  Die  vaginale  Un- 
tersuchung sowohl  wie  Auskunft  über  ihre  event.  sexuellen  Regungen 
lehnte  sie  strikte  ab. 

6.  M.  T.,  61  J.  7  normale  Wochenbetten,  das  letzte  vor  22  Jahren. 
Seit  15  Jahren  Menopause,  seit  Weihnachten  79  wieder  unregelmässiger 
periodischer  Blutabgang,  zu  dem  sich  Ostern  80  ein  übelriechender  Aus- 
fluss  gesellte.  Teils  dadurch,  teils  durch  starke  Kreuzschmerzen  sei  Fat. 
stark  abgemagert  und  schwächer  geworden. 

Status.  Ziemlich  kräftige,  aber  anämisch  aussehende  Frau.  Uterus 
beweglich,  hintere  Muttermundslippe  in  ein  weiches,  leicht  blutendes  Ge- 
schwür mit  zerrissenen  Rändern  umgewandelt.  Die  Scheidengewölbe  sind 
frei,  Parametrien  gespannt,  aber  nicht  infiltriert.  Der  Finger  kann  wohl 
mit  einer  Phalanx  in  den  namentlich  an  der  hintern  Fläche  vollkommen 
zerklüfteten  Cervicalkanal  eindringen,  allein  es  blutet  so  stark,  dass  von 
einer  Sondierung  der  Uterushöhle  abgesehen  wurde. 

l.VI.  87.  Operation  (C  z e  r  n y).  Erschwert  durch  die  starre  Be- 
festigung der  Gebärmutter  und  durch  eine  hochgradige  Enge  des  Arcus 
ossium  pubis.  Als  es  endlich  gelungen  war,  den  Uteruskörper  durch  das 
hintere  Laquear  herauszubringen,  entleerte  sich  aus  seiner  Höhle  stinkende 
Jauche,  welche  auch  in  die  Bauchhöhle  gelangte.  Der  Körper  verengte 
jetzt  das  Operationsfeld  so  sehr,  dass  nichts  übrig  blieb,  als  ihn  nach 
mehrfacher  Umstechung  zunächst  zu  amputieren,  wodurch  so  viel  Platz 
gewonnen  wurde,  um  die  seitlichen  Adhäsionen  teils  durch  isolierte,  teils 
durch  Massenligaturen  zu  durchtrennen  und  auf  diese  Weise  die  Vaginal- 
portion zu  entfernen.  Die  Operation  dauerte  3  Stunden  und  war  sehr 
blutig.  Ovarien  und  Tuben  blieben  zurück.  Mikroskop.  Diagnose :  Carci- 
noma uteri. 

Es  entwickelte  sich  eine  septische  Peritonitis,  der  die  Pat.  am  4.  Tage 
erlag.  Obduktion:  Septische  Peritonitis.  Fettherz  und  Fettleber.  Chron. 
interstitielle  Nephritis  und  Atroph ia  senilis  der  Nieren.  Milztumor.  Eitrige 
Cystitis  und  Pericystitis. 

7.  K.  B.,  47  J. ,  V.  Bellheim.  Mit  18  Jahren  Periode,  die  stets  re- 
gelmässig war.  Mit  21  J.  Heirat;  11  Partus,  alle  schwer,  einmal  Wen- 
dung. Seit  14  Wochen  sind  die  Menses  unregelmässig,  profus,  in  letzter 
Zeit  fast  täglich  Blutungen.    Starke  Abnahme  der  Körperkräfte. 

Status:  Magere,  anämische  Frau.    Vagina   ziemlich  weit.    Portio  be- 
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trächtlich  vergrössert,  abnorm  hochstehend,  Muttermund  für  die  Finger- 
kuppe durcligängig.  Links  und  am  vorderen  Rande  an  2  Stellen  einge- 
kerbt. Hintere  Muttermundslippe  stärker  hervorragend,  voluminöser  als 
die  vordere.  Beide  Lippen  sind  hart  und  haben  aussen  glatte  Oberfläche, 
leicht  blutende,  ulcerierte  Innenfläche.  Klinische  Diagnose:  Carcinoma 
uteri. 

7.  X.  81.  Operation  (Czernj'^):  Umschneiden  der  Portio  und  all- 
mähliches subperitoneales  Ausschälen  des  Uterus,  wobei  die  Gefasse 
jedesmal  mit  dem  Schieber  gefasst  und  ligiert  werden.  Nur  an  einer 
Stelle  war  das  Peritoneum  auf  3  cm  Länge  verletzt  worden.  Blutung 
gering,  erst  nachdem  der  Uterus  vollständig  ausgeschält  war,  blutete  es 
an  einigen  Stellen  ziemlich  erheblich,  doch  gelang  es  in  kurzem,  die  Blu- 
tung völlig  zu  stillen.  Das  Operationsterrain  wird  dann  abgetrocknet  und 
mit  5  ®/o  Chlorzinklösung  ausgeätzt.  Der  Peritonealriss  wird  vernäht,  doch 
so  viel  Raum  gelassen,  um  ein  Drainrohr  in  die  Peritonealhöhle  einschie- 
ben zu  können.    Alles  mit  Seide  ligiert  bezw.  genäht. 

Präparat.  Uterus  in  toto  vergrössert,  12  cm  lang,  der  Cervical- 
teil  allein  7,5  cm.  Das  Carcinora  erstreckte  sich  vom  äussern  Muttermund 
stark  ulceriert  und  ringförmig  den  Cervicalkanal  umgreifend  mit  nach  oben 
abnehmender  Dicke  bis  zum  Innern  Muttermund.  Anatomische  Diagnose: 
Carcinoma  cervicis  uteri. 

Anfänglich  sehr  collabiert,  erholte  sich  Pat.  doch  ziemlich  rasch  wieder. 
Vorübergehend  leichte  peritoneale  Reizung,  schwindet  bald,  und  es  tritt 
gute  Heilung  und  Rekonvalescenz  ein.  —  ^Mitte  Mai  82 :  zerklüftetes  Carci- 
nomenrecidiv  im  Scheidegewölbe.  Carcinomknoten  in  der  1.  Mamma  mit 
Strang  in  die  1.  Achselhöhle,  wo  eine  wallnussgrosse  Drüse  sich  findet. 
Exitus  zu  Hause  29.  VIIL  82.     Recidiv. 

8.  Ch.  E.,  29V2  J.,  Karlsruhe.  Heredität  nicht  nachweisbar.  Pat 
menstruierte  seit  ihrem  16.  Lebensjahr  unregelmässig,  oft  alle  14  Tage, 
manchmal  8  Tage  dauernd,  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leib.  5  Entbin- 
dungen leicht,  erste  mit  19  Jahren.  Nach  der  ersten  Geburt  Periode  re- 
gelmässig, schmerzlos.  Letzte  Entbindung  vor  1  Jahr.  Vor  5  Monaten 
wieder  erste  Periode  normal.  Die  beiden  folgenden  von  8tÄgiger  Dauer 
mit  heftigen  Kreuzschmerzen  und  sehr  profus.    Starke  Abmagerung. 

Status.  Magere  Frau.  Portio  links  ulceriert  und  derb  infiltriert: 
äusserer  Muttermund  stark  zerklüftet.  Nach  links  geht  die  Infiltration 
aufs  hintere  Scheidengewölbe  über.  Das  vordere  Scheidengewölbe  nicht 
erkrankt.    Uterus  frei  beweglich. 

11. 1.  82.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Typische  vaginale  Uterusexstirpation 
mit  Zurücklassen  beider  Ovarien.  Art.  uterinae  mit  Draht  abgeschnürt; 
im  übrigen  Seidenligatnren.  Alle  Ligaturen  werden  lang  gelassen.  Wäh- 
rend der  Operation  wird  mit  1  ^/o  CarboUösung  irrigiert.  Tamponade  der 
Wunde  mit  Jodoformgaze.  Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  cervicis 
uteri. 
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Die  ersten  10  Tage  konstante  Temperatur  zwischen  37,9  und  38,5®. 
Nach  der  Operation  Parese  des  1.  Armes ,  die  im  Verlauf  einiger  Monate 
wieder  verschwand.  29.  2.  82  mit  kleiner  granulierender  Vaginalwunde 
entlassen.  Ein  ärztlicher  Bericht  von  Hrn.  Dr.  Netz  in  Karlsruhe  be- 
sagt: Bis  22.  VI.  83  hatte  die  Frau  sich  sichtlich  erholt.  Konsultation 
wegen  neuralgischer  Schmerzen  im  1.  Bein.  —  3.  X.  Erkrankung  an  pyä- 
mischer  Phlebitis  beider  Beine.  —  8.  X.  Nasenspitze,  Fusssohlen  und  Zehen 
schwarz.  Amaurosis  totalis.  Lähmung  des  r.  Armes.  Dann  Schüttelfröste, 
Peritonitis.  —  8.  XI.  Exitus.  Obduktion :  Jauchige  Eiteransammlung  im 
kleinen  Becken.  Eitrige  Peritonitis.  L.  Ovarium  geschrumpft,  r.  in  eine 
jauchig  eitrige  Masse  umgewandelt.  Cruralvenen  leer,  über  den  Klappen 
jauchige  Eiterpartikel.  Septikämie.  Von  krebsiger  Entartung  keine  Spur. 
Die  Phlebitis  ist  wohl  durch  bestehende  Erkrankung  des  r.  Ovarium  her- 
beigeführt worden. 

9.  A.  G. ,  35.  J. ,  Hegenbach.  Krankenblatt  nicht  mehr  vorhanden. 
20-  VI.  83.  Operation  ( C  z  e  r  n  y).  Exstirpatio  vaginalis  uteri  carcinoma- 
tosi.  Mikroskopisch  anatomische  Diagnose  laut  Geschwnistbuch  des  hie- 
sigen pathologischen  Institutes:  Carcinoma  uteri  mit  Kernteilung.  —  2. 1.  02. 
Brief  der  Frau  besagt,  dass  sie  immer  gesund  sei  und  alles  arbeiten  könne. 

10.  B.  E.,  47  J.,  verh. ,  Sessbach.  Menstruation  mit  17  Jahren 
stets  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden,  die  sich  nach  Verheiratung  im 
23.  Jahre  verloren.  3  Partus,  letzter  vor  14  Jahren ;  erster  war  Zangen- 
geburt. Seit  V*  Jahren  ward  die  Periode  profuser  und  unregelmässig. 
Seit  4  Wochen  Sdimerzen  und  Abmagerung. 

Status:  Magere  Frau.  Erbsengrosse  Bartholin'sche  Drüse.  Introitus 
vaginae  ziemlich  eng.  Vaginalportion  mit  dünnwandigen  Kändern  ver- 
sehen, Cervicalkanal  zerklüftet,  uneben,  für  die  Fingerspitze  passabel,  wo- 
bei das  Ende  der  geschwürigen  Zerstörung  nicht  erreicht  wird,  üterus- 
körper  etwas  vergrössert,  retro-  und  sinistro vertiert,  ziemlich  beweglich. 
Parametrien  frei.  Keine  Drüsen  palpabel.  Klinische  Diagnose:  Carci- 
noma canalis  cervicis. 

14.  I.  84.  Operation  ( C  z  e  r  n  y) :  Bei  Blosslegung  des  Uterus 
ergiebt  sich ,  dass  die  Portio  völlig  zerstört  ist  und  die  unteren  Ränder 
des  Geschwürs  von  der  Vaginalschleimhaut  gebildet  werden.  Bei  Desin- 
fektion des  Geschwürs  mit  5^/^  Carbol  auf  gestielten  Schwämmen  reisst 
die  letztere  vom  Uterus  ab,  sodass  der  Schwamm  in  das  Zellgewebe  unter 
dem  vorderen  Douglas  gerät.  Unter  Zurücklassen  dieses  Geschwürrandes 
wird  der  Uterusstumpf  umschnitten,  herabgezogen  und  möglichst  stumpf 
ausgeschält.  Eröffnung  des  hinteren  Douglas,  Uterus  umgestülpt,  Tuben 
und  Ligamenta  lata  doppelt  abgebunden  und  durchtrennt.  Dann  wird 
der  Uterus  im  Niveau  des  Scheidengewölbes  abgetragen.  Tuben  und 
Ovarien  bleiben  zurück.  Die  übrigen  Reste  der  geschwürigen  Vaginal- 
wand werden  exstirpiert.  Verdächtige  Stellen  des  1.  Parametriums  und 
die  Wundränder  mit  dem  Therinokauter  versengt.     Ligaturen  beiderseits 
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geknotet  und  herausgeleitet. 

Weiterer  Verlauf  ohne  Störung,  4.  IL  Ligaturen  mit  leichtem  Zu«? 
entfernt.  19.  IL  Noch  kleine  lebhaft  granulierende  Wundfläche.  Lapis- 
ätzung. Wiedereintritt  3.  Januar  1885.  Recidiv  carcinom  der  Vagina. 
Beständiger  Urindrang.  Operation  nicht  möglich.  Exitus  29.  VII.  85 
zu  Hause. 

11.  K.  K.,  39  J.,  verh.,  Bruchmichelbach.  Periode  seit  dem  15.  Jahre 
regelmässig.  7  Partus,  letzter  1882.  Nach  der  ersten  Entbindung  Fieber. 
Vor  ca  3  Monaten  bemerkt  Pat.  übelriechenden  Ausfluss  und  bei  Scheiden- 
spülungen Blutcoagula.     Abmagerung;  letzte  Periode  vor  14  Tagen. 

Status.  Magere  anämische  Frau:  Narkosenuntersuchung.  Scheide 
weit.  Portio  repräsentiert  sich  als  eine  ca.  apfelgrosse  Geschwulst  mit 
gelbgrünem  nekrotischem  Gewebe  belegt,  stark  stinkend.  Geschwulst 
gehört  der  vorderen  Muttermundslippe  an.  Vaginalschleimhaut  intakt. 
Normaler  Uterus  retrovertiert,  beweglich.  3.  1.  85.  Excochleation,  Ab- 
tragung der  Geschwulstmassen  mit  Scheere.     Thermokauterisation. 

Mikroskop,  anatomische  Diagnose.    Carcinoma  uteri. 

14.  I.  85.  Operation,  (Czerny):  Typische  vaginale  Uterusex- 
stirpation. 

Bis  31.  I.  ohne  Komplikation,  an  diesem  Tage  Urinabgang  durch  die 
Scheide,  aus  einer  kleinen  granulierenden  Stelle  in  der  Nahtlinie  der 
Vaginalwunde.  2.  III.  Aetzung  der  granulierenden  Stellen  mit  Lapis. 
In  der  Mitte  der  Nahtlinie,  sowie  in  der  1.  Ecke  je  eine  haselnussgrosse 
Härte  fühlbar.     16.  III.  Entlassung.    Am  31.  VII.  85  f  an  Recidiv. 

12.  L.  S.,  41  J.,  verh.,  Heilbronn.  Hereditär  nicht  belastet.  Seit 
dem  17.  Jahr  Periode  regelmässig  ohne  Beschwerden.  Seitdem  noch 
blutigen  Ausfluss  aus  der  Scheide. 

Status.  An  der  Portio  3mark8tückgrosse8  krat^rförmiges  Geschwür 
mit  wulstigen  und  scharfen  Rändern.  Tumor  nach  rechts  vollkommen 
beweglich,  links  dagegen  an  dem  etwas  infiltrierten  Parametrium  ziemlich 
adhärent.  Stinkend  eitriger  Ausfluss.  Klin.  Diag. :  Carcinoma  portionis 
uteri. 

12.  3.  1886.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Einführung  des  Barnays'schen 
Uterustraktors.  Umschneidung  der  geschwürigen  Partie  des  Scheiden- 
gewölbes. Vordringen  an  der  Hinterfläche  nicht  schwierig,  ebenso  ge- 
lingt an  der  Vorderfläche  rechts  das  Zurückschieben  der  Blase  relativ 
leicht.  Da  jedoch  links  erhebliche  Schwierigkeit  sich  durch  Infiltration 
des  Parametriuras  zeigt,  wird  zunächst  die  rechte  Uteruskante  nach  üm- 
stechung  und  folgender  isolierter  Ligatur  der  Uterina  frei  gemacht.  We- 
gen grosser  Enge  der  Vagina  und  Fixation  der  Uterus  gelingt  die  Lösung 
nicht,  auch  nicht  nachdem  nach  Entfernung  des  Traktors  des  Uterus  um- 
gestülpt worden  ist.  Es  wird  daher,  da  die  Operation  gegen  3  Stunden 
gedauert  hat,  und  Pat.  sehr  collabiert  ist,  der  Uterus  mit  dem  Centras'- 
schen  Drahtschnürer  vom  1.  Parametrium  abgetrennt,  jederseits  je  2  Sei- 
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dennähte    in    die  Parametrien   Relegt.      Die   Vagina   mit  Jodofoiingaze 
drainiert.     Anatom.  Diagnose:  Carcinoma  uteri. 

13.  III.  abends.  Pat.  hat  sich  ziemlich  erholt.  Aus  der  Vagina  ent- 
leert sich  ständig  urinös  riechende  Flüssigkeit,  sauer  reagierend.  Diagnose. 
Verletzung  des  1.  Ureters  mit  dem  Drahtschnnrer.  Grosses  Gummi-Drain 
in  der  Scheide.  Langsam  eintretende  Peritonitis.  18.  3.  Exitus.  Obduk- 
tion :  Periton.  parietal,  ist  mit  eitrigem  Fibrin  belegt,  ebenso  Netz,  Colon 
ascendens  und  descendens.  Der  1.  Ureter  mündet  direkt  in  die  Wund- 
höhle des  fehlenden  Uterus  und  ist  zum  Teil  defekt.  Anatom.  Diagnose: 
Diffuse  eitrige  Peritonitis.  Exstirpatio  uteri  carcinomatosi.  Defekt  des 
1.  Ureters. 

13.  A.  H.,  40  J.,  verh.,  Mannheim.  Periode  seit  dem  15.  Jahre  stets 
regelmässig,  reichlich,  6  Tage  dauernd,  ohne  Beschwerden.  4  normale 
Partus,  letzter  vor  15  Jahren.  Vor  5  Jahren  starker  Ausfluss,  der  nach 
Aetzen  schwand.  Winter  85/86  Typhus.  Juli  86  unregelmässige  Periode 
mit  folgendem  starkem  weissen,  später  blatigem  Ausfluss.  Tanninausspü- 
lungen. Seit  einiger  Zeit  stinkender  Ausfluss. 

Status.  Gut  genährte  Frau.  Portio  verdickt.  An  der  hinteren  Mut- 
termundslippe ein  stark  nussgrosser,  himbeerähnlicher,  bröckeliger  Tumor, 
von  hellroter  Farbe,  leicht  blutend,  welcher  bis  an  die  Grenze  des  hinteren 
Scheidengewölbes  heranreicht.  An  der  hinteren  Scheidenwand  an  der  Stelle, 
an  der  der  Tumor  aufliegt,  die  Schleimhaut  gelockert,  stark  gerötet  und 
mit  dem  scharfen  Löffel  leicht  des  Epithels  zu  berauben.  Uterus  nach 
hinten  gelagert,  10  cm  lang ,  der  1.  Ketractor  verkürzt  und  etwas  derber 
anzufühlen.  Klin.  Diagnose:  Carcinoma  uteri.  7.  3.  1887  Operation 
(Czerny) :  Vaginalschleimhaut  oberhalb  der  Schleim hantulceration  incidiei  t. 
Blase  zurückgeschoben.  Umschneidung  der  hinteren  Lippe  hinter  dem 
Carcinom.  Umstechung  der  Gefässe  der  Parametrien,  Eröffnung  der  Ex- 
cavatio  vesic.  uterin.  Stürzen  des  Uterus  nach  vorn.  Umstechen  der  r. 
Tube,  dann  der  linken  mit  Ovarium,  sekundäre  Exstirpation  des  r.  Ova- 
riums.  Durchtrennung  des  hinteren  Scheidegewölbes.  Entfernung  des 
Uterus.  Ligaturen  und  Umstech ungsfäden  (Seide)  bleiben  unverkürzt 
liegen. 

Präparat :  Uterus  stark  verdickt  liess  sich  aber  trotz  der  Retroversion 
leicht  nach  vorn  stürzen.  Schleimhaut  des  Körpers  stark  gelockert  und 
in  der  Nähe  der  Tubenmündnng  kleine  polypöse  Wucherungen.  Das  Car- 
cinom geht  in  die  Cervix  nur  sehr  wenig  hinein,  dagegen  an  der  Aussen- 
fläche  die  Vaginalportion  durchsetzend.  Ovarien  derb,  etwa  um  die  Hälfte 
des  normalen  vergrössert.  Anatomisch-mikroskop.  Diagnose:  Carcinoma 
Portion,  uteri. 

Verlauf  vollkommen  reaktionslos.  Mit  gut  granulierender  Wundfläche 
in  weitere  ärztliche  Behandlung  entlassen.  Befinden  vorzüglich.  Brief  von 
Arzt  (Dr.  Heuck  Mannheim).     Die  Frau  ist  sicher  recidivfrei.     Heilung 
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^t.  Die  Frau  schreibt,  dass  sie  sich  vollkomraen  wohl  betinde,  nament- 
lich, dass  sie  keine  Stnhlbeschwerden  mehr  habe,  wie  vor  der  Operation. 
An  Körpergewicht  habe  sie  zagenommen.  Wenige  Wochen  nach  der 
Heimkehr  hätten  sich  schmerzhafte  Schwellangen  an  Fass-  und  Handgelenken 
gebildet ;  die  Beschwerden  beständen  noch  bald  mehr  bald  weniger  intensiv. 

14.  M.  V.,  42  J.,  verh.,  Niederhochstadt.  Stets  gesunde  Frau.  Seit 
dem  13.  Jahre  regelmässig  alle  4  Wochen  menstruiert,  keine  Beschwer- 
den dabei.  11  normale  Partus.  Anfang  Mai  1887  stellten  sich  unregeU 
massige  Blutungen  ein,  nachdem  den  Winter  über  in  den  einzelnen  Inter- 
vallen zwischen  den  Perioden  weisser  P'luss  bestand. 

Status.  Anämische  subikterische  Frau.  Vagina  weit,  Portio  hoch- 
stehend, bedeutend  verdickt  und  verbreitert.  Hintere  Muttermundslippe 
in  ein  thalergrosses ,  stark  wucherndes  Geschwür  umgewandelt,  welches 
2  cm  weit  auf  das  hintere  Scheidengewölbe  in  flacher  Form  übergreift. 
Uterussonde  dringt  10  cm  tief  in  den  anteflektierten  Uteruskörper.  Linkes 
Ligament,  sacronterin.  derber  anzufühlen.  Klin.  Diagnose:  Carcinoma 
port.  uteri.  j 

30.  Vn.  1887.  Operation  (Czerny):  Uterus  lässt  sich  leicht  her- 
abziehen. Das  Geschwür  wird  breit  im  Gesunden  umschnitten  und  der 
Uterus  in  üblicher  Weise,  jedoch  ohne  Stürzen  und  mit  Zurücklassen  der 
Adnexe  exstirpiert.  Naht  des  hinteren  Scheidengewölbes.  Material :  Seide. 
Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  uteri. 

Verlauf  vollkommen  glatt.  Die  Frau  starb  2  Jahre  post  operationem 
an  Carcinomrecidiv.  Obduktion  (Dr.  Spiess  in  Wolfstein):  Die  Obduktion 
der  Frau  ergab  ein  Recidiv,  welches  das  zurückgelassene  Scheidengewölbe, 
sowie  die  Harnblase  durchwuchert  hatte. 

16.  F.  K.,  50  J.,  verh.,  Germersheim.  Pat.  stets  gesund,  stets  re- 
gelmässig menstruiert,  ohne  Beschwerden.  Seit  16  Jahren  verheiratet 
7  Partus,  meist  schwer,  einmal  Forceps.  Seit  4  Wochen  unregelmässige 
Blutungen,  in  der  Zwischenzeit  übelriechenden  Ausflnss. 

Status:  Heruntergekommene  Frau,  58^2^0  Hämoglobin.  In  der  Va- 
gina ragt  von  der  hinteren  Muttermundslippe  und  der  rechten  Kommissur 
ausgehend  ein  kleinkindsfaustgrosser,  stark  zerklüfteter,  teilweise  in  jau- 
chigem Zerfall  begriffener,  leicht  blutender  Tumor,  der  nach  rechts  hin 
Vh  cm  weit  auf  das  r.  Scheidengewölbe  übergreift.  Uterus  nicht  ver- 
grössert.  Leicht  beweglich.  Parametrien  frei.  Klin.  Diagnose :  Carcinora 
des  untern  Uterusabschnittes. 

Voroperation:  8.  HL  1888,  Excochleation  der  stark  brüchigen  Ge- 
schwulst.    Mikroskop.  Untersuchung:  Carcinoma  portion.  uteri. 

17.  III.  1888.  Operation :  (Schmidt.)  Umschneidung  der  Cervix, 
Eröffnung  des  vorderen,  dann  des  hinteren  Douglas.  Urastechung  und 
Abbinden  beider  Parametrien,  dann  der  Lig.  lata.  Linkes  Ovarium  wurde 
mit  entfernt.     Naht  der  Scheidenwunde.     Material,  Seide. 

In  den  ersten  8  Tagen  leichte  Temperatursteigerung,  dann  reaktions- 
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lose  Heilung.    Exitus  10.  VII.  1890  an  Recidiv  zu  Hause. 

16.  Chr.  K.,  73  J.,  Ww.,  vSeckenheim.  Eltern  und  eine  Schwester  an 
Phthise  gestorben.  Vom  19.  Jahre  an  regelmässig  menstruiert.  2  Partus. 
Seit  15 — 20  Jahren  Prolaps,  deshalb  bis  vor  3  Jahren  Pessarbehandlung. 
Seit  ca.  3  Jahren  bemerkt  Pat. ,  dass  sich  anzüglich  geringere,  später 
reichlichere  Mengen  von  Blut  und  Eiter  aus  den  Genitalien  entleerten, 
und  dass  nach  und  nach  eine  Geschwulst  ausserhalb  derselben  sichtbar 
wurde.    Schmerzen  bei  gefüllter  Blase.   Seit  3  Jahren  starke  Abmagerung. 

Status.  Für  das  Alter  verhältnismässig  rüstige  Frau.  Aus  der 
Vulva  tritt  eine  etwa  kindskopfgrosse  Geschwulst  zum  Vorschein,  14  : 
9,5  :  7,5  cm  von  bimförmiger  Gestalt,  an  der  Unterfläche  stark  ulceriert. 
Oberfläche  unregelmässig  höckerig,  zerklüftet,  stellenweise  nekrotisiert. 
Tumor  nicht  reponibel.  Uterus  nicht  palpabel.  Klinische  Diagnose:  Car- 
cinoma uteri  und  Prolaps. 

1.  VI.  1888.  Operation  (Czerny);  Das  exstirpierte  Präparat  ist 
faustgross;  IV2  cm  vom  Rande  entfernt  ist  die  gesunde  Vaginalschleim- 
haut umschnitten.  Der  vordere  Douglas  tief  ausgezogen  war  durch  die 
mit  descendierte  Blase,  deren  Präparierung  ohne  Kontinuitätstrennung  ge- 
lang, ausgefüllt.  Der  kleine  involvierte  Uteruskörper  liegt  im  Fundus  des 
umgestülpten  Trichters  und  zeigt  bis  zum  Orific.  ext.  eine  Länge  von 
6^/4  cm.  Das  r.  üterushorn  mit  Appendices  ist  noch  etwas  in  der  Sub- 
stanz des  Uteruskörpers  abgetragen,  während  links  ein  kleiner  Stumpf 
der  Tube  und  des  Ovarium  am  selben  hängt.  Der  hintere  Douglas  ist 
durch  adhäsive  Peritonitis  zum  Teil  obliteriert.  Anatom.  Diagnose :  Carci- 
noma portion.  ut^ri  bei  Prolapsus  total,  uteri. 

Anfänglich  stark  somnolent  und  jede  Nahrungsaufnahme  verweigernd 
erholte  sie  sich  langsam  und  wurde  nach  8 wöchigem  Krankenlager,  mit 
gut  granulierender  Wunde,  aber  noch  ziemlichem  Allgemeinschwäche- 
zustande  von  den  Angehörigen  nach  Hause  genommen.  Ein  Brief  ihres 
Sohnes  vom  12.  VI.  Ol  besagt,  dass  die  Frau  zu  Hause  nach  17  wöchigem 
Krankenlager  an  Altersschwäche  verstorben  sei. 

17.  M.  E. ,  47  J. ,  verh.,  Lambsheim.  Angehörige  und  Pat.  stets 
gesund.  Periode  mit  15  Jahren,  stets  regelmässig,  massig  profus  und 
mit  massigen  Schmerzen  verbunden.  3  normale  Partus,  letzter  vor  18 
Jahren.  Seit  Ostern  Ausfluss  aus  der  Vagina,  der  ständig  zunahm  und 
zuweilen  blutig  gefärbt  war.     Zeitweise  Urinbeschwerden. 

Status.  Kräftige  Frau.  Vagina  mittelweit,  Portio  tiefstehend.  Mut- 
termund quergespalten,  für  den  Finger  durchgängig.  Ulceration  scheint 
im  Cervicalkanal  in  die  Höhe  zu  steigen,  die  Ränder  der  Portio  vaginal, 
jedoch  nicht  zu  überschreiten.  Verhältnismässig  wenig  Geschwulstbildung 
vorhanden.  Uteruskörper  anteflektiert,  mobil,  Parametrien  frei.  Liga- 
ment, sacrouterin.  verdickt  und  von  da  ein  Strang  in  die  Excavatio  sa- 
cralis  zuziehend.    Im  Speculuni  gesehen  erweist  sich  das  Geschwür  doch 
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ca.  omarkstückgross.     Klinische  Diagnose:  Carcinoma  portionis  uteri. 

3().  VI.  1888  Operation  (Czerny):  Mit  Traktor  und  Meuzeux- 
schen  Zangen  gelingt  es  leicht  den  Uterus  bis  zur  Vulva  zu  ziehen.  Dann 
typische  Uterusexstirpation ,  wobei  Uterus  nicht  gestürzt  wird.  Ovarien 
mit  entfernt.     Ligatur  und  Nahtmaterial  Seide. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  hat  ungefähr  normale.Gr5s.se,  ist 
in  seinen  Wandungen  bis  zu  1,2  cm  verdickt,  das  Gewebe  derb  succulents 
Starke  polypöse  Endometritis.  Carcinom  des  Cervix  steigt  bis  8  cm  hoch 
in  den  Uteruskörper  hinauf.   Anatom.  Diagnose :  Carcinoma  cervicis  uteri. 

Verlauf  vollkommen  glatt.  Am  21.  VII.  entlassen,  am  4.  VIII.  werden 
erst  die  Seidenligaturfäden  nach  Lockerung  entfernt.  Exitus  an  Recidiv 
5.  Juni  1889. 

18.  M.  Z.,  47  J. ,  verh.,  Flohuheim.  Vater  an  Phthise  gestorben. 
Mit  10  Jahren  Peritonitis.  Periode  seit  dem  16.  Jahre  stets  regelmässig, 
beschwerdenfrei.  Steril  verheiratet.  Seit  3  Jahren  unregelmässige  Peri- 
ode, nicht  profus.  In  letzter  Zeit  keine  Perioden  mehr,  wohl  aber  stin- 
kender Ausfluss.     Schmerzen  im  Leib.     Geringe  allgemeine  Abmagerunjr. 

Status:  Vagina  ziemlich  eng,  stark  fötider  Ausfluss.  Muttermund 
nach  hinten  gerichtet,  gelockert,  für  die  Fingerspitze  durchgängig.  Vor- 
deres Scheidengewölbe  durch  kindsfaustgrosse  Geschwulst  vorgedrängt, 
die  den  anteflektierten  Uterus  kürzer  darstellt.  Durch  Correttement  wer- 
den jauchige,  nekrotisierende  Massen  entfernt,  die  sich  mikroskopisch  als 
Carcinom  erweisen.     Mikroskop.  Diagnose:  Carcinoma  corporis  uteri. 

29.  IX.  1888.  Operation  (Czerny):  Die  Exstirpation,  welche  ohne 
Stürzung  des  Uterus,  namentlich  an  der  Hinterfläche  zum  Teil  subperitoneal 
vorgenommen  wurde,  war  erschwert  einerseits  durch  die  Enge  der  Va- 
gina, die  deshalb  durch  einen  links  im  Cavum  rectoischiad.  verlaufenden 
Schnitt  erweitert  wurde,  andrerseits  durch  die  Grösse  der  Geschwulst, 
und  durch  perimetritische  Adhäsionen,  wahrscheinlich  aus  früher  Kindheit 
stammend.  Naht  und  Ligaturmaterial  Seide.  Scheidenwunde  mit  Drahtnaht. 

Präparat:  Uterus  :  IBVz  :  10  :  6  cm  grosse  Geschwulst.  Serosa  uteri 
stärker  injiciert.  x\m  r.  Uterushorn  narbige  Knötchen.  Narbige  Infil- 
trationen im  r.  ligament.  latum.  Auf  einem  frontalen  Querschnitt  erweist 
sich  das  ganze  Endo-  und  Mesometrium  in  eine  markige,  alveoläre,  röt- 
lich weisse,  mit  verfetteten  drüsig  aussehenden  Körnchen  durchsetzte  Ge- 
schwulstmasse verwandelt,  die  an  ihrer  Innenfläche  jauchig  zerfallend  das 
etwas  vergrösserte  Lumen  mit  stinkenden  Massen  ausfüllt.  An  der  1. 
Uteniskante  dringt  das  Carcinom  bis  zum  Perimetrium. 

Von  kurz   nach  der   Operation  ab   andauernd    Meteorismus.     Flatus  i 

und   Stuhl   gingen   ab.   andauernd  Puls   über  120.     Am  13.  X.  entleerte  | 

sich  beim   Herausnehmen    der  Drahtnähte    mit   Kot  untermischter   Eiter.  | 

Trotz  Ausspülungen,  Bädern,  Tamponade,  Drainage  etc.  am  22.  X.  Exitus. 

Obduktion:  Anatom.  Diagnose.  Vaginale  Exstirpation  des  Uterus 
vor  4  Wochen.     Scheiden-Darmtistel.     Fibrinös  eitrige  Peritonitis.     Car- 
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cinommetastasen  in  2  retroperitonealen  Lymphdrüsen.  Chronische  peri- 
metritische  Verwachsungen.  Cystitis.  Kyphoskoliose  der  Brustwirbelsänle. 
Kompressionsatelektase  der  r.  Unterlappens.  Katarrhal.  Pneumonie  d.  1. 
Unterlappens. 

19.  M.  H.,  42  J.,  verh.,  Hohnheim.  Periode  seit  dem  13.  Jahre, 
meist  regelmässig,  6 — 8  Tage  dauernd  ohne  Beschwerden.  Seit  24  Jahren 
verheiratet.  6  Partus.  Beim  letzten  vor  15  Jahren  musste  Placenta  ge- 
löst werden.  Dem  folgten  3.  Aborte.  Seit  dem  letzten  Abort  vor  6  Jahren 
Periode  unregelmässig.  Seit  8  Wochen  heftige  Blutungen,  die  nach  ope- 
rativem Eingriffe  zu  Hause  sistierten,  dagegen  trat  jauchiger  Ausfluss  ein. 
Abmagerung. 

Status:  Vagina  weit  klaffend.  Portio  so  ziemlich  im  Niveau  der 
Scheide  amputiert,  an  deren  Stelle,  teilweise  auf  die  Scheide  übergreifend 
ein  thalergrosses,  buchtiges,  derbes,  leicht  blutendes  Geschwür.  Der 
scharfe  Löffel  entleert  mit  leichter  Mühe  aus  der  V2  hühnereigrossen 
üachen  Höhle  ein  Geschwür,  in  dessen  Grund  noch  drei  Seidennähte  sassen. 
Die  offenbar  carcinomatös  degenerierte  Certix  hat  die  Grösse  eines  kleinen 
Apfels.  Parametrien  frei.  —  Starke  Hämorrhoidalknoten  und  etwas  Rectum- 
prolaps.     Anatom.  Diagnose:  Carcinoma  uteri. 

17.  X.  88.  Operation  (Czer  ny).  Exstirpat.  uteri  vaginal,  in  üblicher 
Weise  mit  Zurücklassen  der  Ovarien.  Der  ganze  Uterus  ziemlich  stark 
hyperplastisch,  10  cm  lang,  7  breit,  stark  erweiterte  Venen  der  Plex. 
pampiniformis  und  auch  der  Arter.  uterin.  Das  Carcinom  an  der  hintern 
linken  Seite  der  Cervix  bis  zum  Innern  Muttermunde  hinaufreichend,  wäh- 
rend es  rechts  und  vorne  eben  erst  die  Muttermundslippen  ergriffen  hat. 
Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  es  alveolär,  ziemlich  scharf  begrenzt,  im 
1.  Parametrium  ziemlich  dicht  an  der  Schnittlinie. 

W^eiterer  Verlauf  anscheinend  glatt.  Temperatur-Kurve  zeigt  die 
ersten  4  Tage  leichte  Temperaturerhöhung,  am  4.  Tage  bis  39^,  dann 
normal.  22.  IL  91.  W'iederaufnahme.  Inliltration  mit  blutendem  Ge- 
schwür. Recidiv.  Chlorzinkätzung.  17.  V.  92.  Tod  an  Recidiv  zu 
Hause. 

20.  S.  Atz.,  57  J.,  verh.,  Mannheim.  Mutter  mit  73  Jahren  an 
Unterleibskrebs  gestorben.  Vor  der  Verheiratung  habe  Erschlaffung  des 
Blasenhalses  bestanden.  Sonst  gesund.  Periode  seit  dem  13.  Jahre,  regel- 
mässig, 4—5  Tage  dauernd,  ohne  Beschwerden:  mit  32  Jahren  Heirat. 
2  Partus.  Seit  8  Jahren  Menopause.  Seit  Sommer  1888  stark  riechender, 
gelblicher  Ausüuss,  allmählich  blutig  werdend.  Seit  einiger  Zeit  Schmerzen 
in  der  Unterbauchgegend. 

Status :  Scheide  ziemlich  eng,  hintere  Muttermundslippe  in  ein  trichter- 
förmiges Geschwür  verwandelt,  zum  Teil  auf  die  vordere  übergehend. 
Zeigefinger  dringt  bequem  in  den  Cervicalkanal  ein.  Hinteres  Scheiden- 
gewölbe erscheint  derb  inliltriert;  hintere  Fläche  der  Cervix  etwas  un- 
eben höckerig.   Ganzer  Uterus  massig  beweglich,  obwohl  Parametrien  frei 
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Bind.  Linke  Leistendrüsen  etwas  zu  fühlen.     Klin.  Diagnose:    Cervicales 
Schleimhautcarcinom  mit  etwas  Parametritis  atroph. 

22.  X.  88.  Operation  (Czerny):  Vaginale  Exstirpation  nach  Ri- 
eh e  1  o  t.  Operation  erschwert  darch  die  enge  Vagina,  welche  in  der 
hintern  Wand  nach  dem  Rectam  zu  gespalten  werden  musste,  um  Zu- 
gang zu  gewinnen.  Auf  der  r.  Seite  wird  eine  grade  und  konvexe  Ri- 
chelot- Zange  angelegt,  während  auf  der  linken  nur  eine  konvexe. 
Tuben  und  Ovarien  zurückgelassen.  Geringe  Blutung  aus  der  r.  Uterina, 
Zangen  bleiben  liegen. 

Präparat:  Der  kleine  Uteruskörper  ist  mit  zwei  kleinen  subperitonealen 
Fibroiden  besetzt.  Die  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  ist  intakt.  Die 
Cervicalschleimhaut,  namentlich  die  hintere  Hälfte  der  Cervix  und  zwar 
durch  das  ganze  Mesometrium  hindurch  bis  zum  parametranen  Fettgewebe 
in  Carcinom  umgewandelt.  Die  Serosa  des  Uterus  namentlich  an  der 
hintern  Fläche  mit  hämorrhagischen  Pseudomembranen  besetzt. 

23.  X.  starke  Schmerzen,  5maliges  Erbrechen.  Bauch  sehr  druck- 
empfindlich. 24.  X.  Zangen  entfernt.  Starker  Meteorismus.  25.  X.  Stär- 
kerer Meteorismus,  Unruhe.  Strophantus,  da  Puls  irregulär.  26.  X.  Zu- 
nehmende Verschlechterung.  27.  X.  Collapszustände.  28.  X.  Exitus.  Ob- 
duktion: Anatora.  Diagnose.  Exstirpation  des  Uterus  per  vag.  ohne  Pen- 
tonealnaht.  Verklebang  der  Wundspalte  und  Verlötung  derselben  mit 
Appendices  epiploic.  Allgemeine  Peritonitis  mit  Meteorismus.  Alte  pleu- 
ritische  Adhäsionen.  Eitrige  hämorrhagische  Cystitis. 

21.  L.  E.,  43  J.,  verh.,  Alpenrodt.  Vater  und  1  Bruder  an  Phthise 
gestorben.  Mit  16  Jahren  1.  Periode,  stets  regelmässig,  4 — 5  Tage  dau- 
ernd, ohne  Beschwerden.  11  Partus,  alle  normal,  letzter  vor  4  Jahren. 
Seit  1^/4  Jahren  Blutungen  zwischen  den  Perioden.  Seit  V2  Jahre  ganz 
unregelmässige  Perioden  mit  starken  Blutverlusten. 

Status:  Anämische  Frau.  Vagina  kurz,  hintere  Muttermundslippe  in 
ca.  kleinapfelgiossen  Tumor  umgewandelt.  Orificium  exter.  für  den  Finger 
bequem  durchgängig.  Cervix  7  cm  lang ,  nach  oben  verdickt,  geht  dann 
durch  eine  atrophische  nachgiebige  fingerdicke  Partie  in  die  nach  hinten 
gelegene  faustgrosse  kugelige  Geschwulst  von  elastischer  Konsistenz  über. 
Uterussonde  nach  hinten  und  links  bis  zu  12  cm  vordringend,  Muzeux 
reissen  leicht  durch  Excochleation  des  Tumors.  Klin.  Diagnose:  Cervi- 
cales Drüsencarcinom  von  der  hinteren  Muttermundslippe  ausgehend ;  Gra^ 
vidität   im  retroflektierten  Uterus    warscheinlich    in   der  6. — 8.  Woche? 

18.  VI.  90.  Operation  (Czerny):  Exstirpatio  vaginal,  uteri  tot.  ohne 
Komplikation  wie  üblich. 

Präparat:  Uterus  12  cm  lang.  Hintere  Muttermundslippe  bis  zum 
Innern  Muttermund  carcinomatös  degeneriert,  welche  Infiltration  bis  knapp 
an  das  durchtrennte  Parametrium  herangeht.  Atrophische  supracervicale 
Stelle  des  Mesometrium.  Uterushöhle  ziemlich  stark  erweitert,  Endome- 
trium fungös  degeneriert  und  zeigt  ein  Myom.   Rechte  Tube  und  Ovarium 
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ödematös  g:e8ch wellt.     Anat.  Diagnose :  Carcinoma  cervicis  uteri.  Myonia 
uteri. 

Vorübergehend  ziemlich  erhebliche  Cystitis,  sonst  glatte  Heilung. 
Brief  der  Tochter  besagt:  Bis  zum  Sommer  1893  arbeitsfähig,  nach  guter 
Erholung  und  wesentlicher  Gewichtszunahme.  Sommer  1893  Recidiv: 
Das  Gewächs  wuchs  so  gross,  dass  man  es  von  aussen  sehen  konnte,  das 
linke  Bein  wurde  bis  zum  Leibe  herangezogen.  Exitus  erfolgte  22.  IIl.  94. 

22.  Ch.  L.,  44  J.,  verh.,  Essweiler.  Krankengeschichte  nicht  mehr 
vorbanden. 

12.  VIT.  90.  Operation  (Czerny):  Vaginale  Uterusexstirpation 
wegen  Carcinom  mit  Entfernung  der  linken  Tube  und  Ovarium.  Notizen 
aus  dem  Geschwulstbuch  des  pathol.  Institutes.  Phthisische  Belastung; 
hat  vor  12  Jahren  7  Jahre  lang  dasselbe  Pessar  getragen.  Seit  Weih- 
nachten 89  unregelmässige  Blutungen.  Anatomische  Diagnose :  Epitheliom 
cervicis. 

Exitus  zu  Hause  16.  IV.  92  an  Mutterkrebs. 

28.  A.  M.  St.,  43  J.,  verh.,  Gross-Karlbach.  Krankengeschichte  nicht 
mehr  vorhanden. 

11.  X.  90.  Operation  (Schmidt):  Exstirpatio  uteri  vag.  total,  wegen 
Carcinoma  portionis  uteri.  Notizen  aus  dem  Geschwulstbuch  des  hiesigen 
pathol.  Institutes:  Letzte  Entbindung  Juli  1889.  Beginn  der  Erkrankung 
Januar  1890.  Anatom.  Diagnose:  Epithelioma  port.  vag.  —  ^^  «^^^i*  P^^^ 
operat.  zu  Hause  Exitus  an  Recidiv. 

24.  M.  Schul.,  59  J.,  Witwe,  Flohnhelm.  Vater  an  Phthise  gestorben, 
ebenso  höchst  wahrscheinlich  auch  der  Mann.  Periode  seit  dem  16.  Jahre, 
stets  normal,  4 — 6  Tage  dauernd,  ohne  Beschwerden.  Seit  14  Jahren 
Menopause.  5  normale  Partus.  Seit  23  Jahre  Witwe.  Seit  ca.  einem  Jahre 
fühlt  sich  Pat.  nicht  mehr  so  wohl  wie  früher,  seit  Weihnachten 
Schmerzen  im  Leibe,  bes.  links,  mit  geringem  blutigem  Ausflusse,  der  seit 
Ostern  an  Intensität  zunahm. 

Status:  Anämische  Patientin  mit  starkem  Fettpolster.  Vulva  weit 
klaffend.  Unmittelbar  hinter  der  Symphyse  beginnt  ein  kraterfönniges 
über  3markstlickgrosses,  leicht  blutendes  Geschwür,  welches  die  ganze 
vordere  und  z.  T.  linke  seitliche  Vaginalwand  einnimmt:  Geschwür  stark 
gewulstet.  Portio  hochstehend,  durch  normale  Hautfalte  von  dem  Geschwür 
getrennt.  Uteruskörper  von  der  Grösse  einer  Birne,  ziemlich  frei  beweg- 
lich. Beim  Curettement  in  Narkose  kommen  aus  dem  Endometrium  Gar- 
cinommassen.  Bei  Sondierung  der  Blase  zeigt  sich,  dass  das  Carcinom  bis 
zur  Blasenschleimhaut  reicht,  letztere  aber  intakt  ist.  Klinische  Diagnose : 
Primäres  Carcinom  des  Corpus  uteri  mit  sekundärem  Epithelialcarcinom 
der  Vulva. 

23.  VI.  91.  Operation  (Czerny):  Beginn  der  Operation  mit  üm- 
schneidung  des  Vaginalcarcinoms,  das  namentlich  links  in  der  Furche 
zwischen   Urethra   und   absteigendem    Schambein   ist,   eine   tiefe    Nische 
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bildete.  Es  wurde  dabei  in  Länge  von  6—7  cm  ein  ovales  Stück  aas 
der  vordem  und  linken  Scheidenwand  geschnitten  und  das  Carcinom  mit 
Schere  und  Messer  von  der  Urethra  und  dem  Blasengrund  abpräpariert. 
Die  Urethra  zeigt  dabei  einen  kleinen  Einriss.  Vom  oberen  Wundrand 
aus  wurde  das  Vaginalgewölbe  und  die  Portio  umschnitten  und  der  Uterus 
mit  Zurücklassen  der  Ovarien  und  Tuben,  ohne  Stürzen,  in  üblicher 
Weise  exstirpiert.  Das  vordere  Peritoneum  wurde  über  der  hintern 
Blasenwand  mit  einigen  Catgutnähten  an  den  vaginalen  Wundrand  fixiert 
und  dann  vordere  und  hintere  Vaginalwunde  durch  zwei  Knopfnähte  ver- 
einigt. Peritonealtamponade. 

Präparat:  Uterus  birnförmig,  l^/amal  so  gross  wie  normaler  Uterus. 
Wände  verdickt.  Endometrium  ist  allenthalben  in  eine  geschwürige  Fläche 
umgewandelt.  Cervix  atrophiert.  Parametrien  anscheinend  frei.  Die  Mutter- 
bänder an  den  Seiten  verdickt,  namentlich  nach  der  Scheidenseite  zu  car- 
cinomatös  infiltriert. 

Die  ersten  4  Tage  Katheterismus,  im  übrigen  normaler  Heilungsver- 
lauf. Späterer  Bericht  der  Angehörigen  besagt,  dass  der  Exitus  am 
7.  V.  93  an  Recidiv  eingetreten  ist. 

25.  M.  D.,  58  J.,  verh.,  Lützelsachsen.  Periode  stets  regelmässig, 
seit  8  Jahren  Menopause.  11  Part.us,  darunter  ein  Forceps  und  eine  Wen- 
dung. Letzte  Entbindung  vor  17  Jahren.  Seit  10  Wochen  Blutungen  aus 
den  Genitalien,  bez.  stark  stinkender  Ausfluss.    Starke  Abmagerung. 

Status:  Anämische  Frau.  Vagina  weit.  Portio  tiefstehend,  sehr  derb 
und  ulceriert,  Cervix  verdickt.  Uterus  frei  beweglich,  Parametrien  frei, 
rechtes  etwas  verkürzt.  Aus  dem  Uterus  entleert  sich  grosse  Menge 
jauchiger  Eiter.   Klinische  Diagnose :  Carcinoma  portionis  uteri. 

2.  XI.  91.  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Uterusexstir- 
pation  mit  Adnexen.  Der  exstirpieite  Uterus  stellt  einen  gedrungenen 
bimförmigen  Körper  dar,  mit  nussgrosser  Erweiterung  der  Uterushöhle, 
Endometrium  weich,  fungös,  hyperämisch.  Wandungen  hyperplastisch, 
Hinterfiäche  des  Uterus  weich,  da  derselbe  im  hintern  Douglas  durch  Ad- 
häsionen befestigt  war.  Innerer  Muttermund  narbig  stenosiert,  Cervix- 
schleimhaut  derb  höckerig  ulceriert.  Anatomische  Diagnose:  Carcinoma 
cervicis  uteri.     Pyometra. 

Weiterer  Verlauf  bis  zum  10.  XI.  normal,  dann  Temperatureteige- 
rung.  11.  XI.  Aus  der  erweiterten  Vaginal  wunde  entleeren  sich  schon 
in  Organisation  begriffene,  nussgrosse  stinkende  Blutcoagula.  15.  XI. 
Narlcose.  Entfernung  der  Ligaturen  und  der  nekrotisch  abgestossenen 
Stümpfe.  Dann  weiterhin  rasche  Granulationsbildung.  27.  XI.  Entlassen 
mit  kleiner  granulierender  Wunde.  Späterer  Bericht  der  Angehörigen 
besagt,  dass  Pat.  an  Recidiv  ö'/a  Monate  post  operationem  gestorben  sei. 

26.  M.  K.,  33  J.,  verh.,  Waldhilsbach.  Stammt  aus  gesunder  Familie. 
Mit  14  Jahren  1.  Periode,  alle  3—4  Wochen.  Seit  1882  verheiratet. 
5  Partus.  Letzter  26.  XII.  90.  6  Wochen  später  trat  Periode  wieder  ein, 
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seit  dem  konstant  Blutungen,  anfangs  spärlich,  in  letzter  Zeit  profuser. 
Längere  Zeit  medikamentöse  Behandlung. 

Status:  Stark  anämische  Frau.  Inguinal drüsen  beiderseits  geschwollen. 
Vagina  ziemlieh  weit,  Finger  gelangt  3  cm  hinter  der  Vulva  auf  einen 
kleinapfelgrossen,  stark  zerklüfteten,  derben  Tumor,  der  die  Portio  ein- 
nimmt und  auf  die  Vaginalwunde  übergeht.  Uterus  retrovertiert.  Para- 
metrien  ziemlich  frei,  nach  links  hin  jedoch  zieht  sich  ein  derberer  Strang 
von  der  Cervix  ins  Parametrium  fort.    Klin.  Diagnose :  Carcinoma  cervicis. 

2.  XII.  91.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Excochleation  der  carcinomatösen 
Massen  mit  dem  scharfen  Löffel.  Desinfektion  der  Uterushöhle,  Exstir- 
pation  des  Uterus  mit  Tuben  und  Ovarium  in  üblicher  Weise.  Bei  Er- 
öffnung des  liintem  Douglas  war  eine  vorgefallene  Darmschlinge  verletzt 
worden.   3  Seidennähte. 

Weiterer  Verlauf  normal  am  27.  XII.  entlassen.  Späterer  Bericht 
des  Mannes  besagt,  dass  nach  1  Jahre  Recidiv  eingetreten  sei  und  die 
Frau  13  Wochen  später  f  sei. 

27.  E.  H.,  47  J.,  verh.,  Weingarten.  Mutter  an  „Unterleibskrank- 
heit"^  gestorben.  Mit  18  Jahren  Periode  stets  regelmässig.  7  Partus, 
*/2  Jahr  nach  der  letzten  Entbindung  vor  9  Jahren  Fluor  albus,  bis  vor 
zwei  Jahren  14  Tage  Fluor,  dann  14  Tage  Periode.  Seit  2  Jahren  Fluor 
aufgehört.  Seit  September  1891  Blutverlust  bei  der  Periode  stet^  stärker, 
bei  starkem  Kräftezerfall.    Seit  14  Tagen  Schmerzen  im  Unterleibe. 

Status:  stark  anämische  Frau.  Vulva  weit,  Vaginalwand  etwas  pro- 
labiert, Portio  zu  einer  unregelmässig  konturierten  kleineigrossen  Ge- 
schwulst verdickt,  die  im  W^esentlichen  aus  uneben  höckerigen,  leicht  zer- 
bröckelnden Geschwulstmassen  besteht.  Corpus  uteri  dextrovertiert  und 
anteflektiert ,  etwas  vergrössert  und  Parametrium  verkürzt  und  derb. 
Bechte  Ligament,  sacrouterin.  etwas  dicker  als  das  linke.  Klin.  Diagnose: 
Carcinoma  cervicis  uteri. 

12.  IV.  92.  Operation  (Jordan):  Excochleation  und  Thermokau- 
terisation  des  Carcinoms.  —  23.  IV.  92.  Typische  Vaginale  Uterusexstir- 
pation  mit  Entfernung  beiderseitiger  Adnexe.  Das  Carcinom  beschränkte 
sich  auf  die  Cervix  und  zwar  wesentlich  auf  die  vordere  Wand.  Uterus- 
körper selbst  im  Ganzen  etwas  vergrössert. 

Weiterer  Verlauf  fteberlos;  am  7.  V.  Entfernung  der  nekrotisierten, 
ins  Vaginalgewölbe  vorspringenden  Stümpfe.  15.  V.  entlassen.  Späterer 
Befund:  15.  VIII.  92.  Wiedervorstellung:  Im  hinteren  Scheidengewölbe 
bohnengrosses  Carcinomrecidiv,  das  excochleiert  und  thermokauterisiert 
wird.   Exitus  zu  Hause  einige  Monate  später  an  Recidiv. 

28.  Frau  M.,  53  J.,  Ober-Rannstadt.  Familie  gesund.  Mit  15  Jahren 
Periode  stets  normal.  Mit  26  Jahren  Heirat,  6  normale  Geburten.  8  Mo- 
nate nach  der  letzten  Entbindung  vor  18  Jahren  Abort  im  3. — 4.  Monate 
mit  nachfolgenden  längeren  Blutungen.  Seit  dem  40.  Jahre  Menopause, 
darnach  viel  Fluor  albus.     Weihnachten  1891  plötzlich  starke  Blutung, 
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die  sich  im  Verlaufe  der  letzten  Jahre  häufig  wiederholten.  Jetzt  zuneh- 
mender Ausflnss  mit  Urindrang:  und  Kreuzschmerzen. 

Status :  Kräftige,  jedoch  bleiche  Frau.  Im  Urin  Spuren  von  Albamen. 
Vulva  weit;  der  tiefstehende  Muttermund  für  den  Finger  durchgängig:. 
Cervicalkanal  ulceriert,  Umgebung  derber  infiltriert.  Corpus  uteri  nicht 
wesentlich  vergrössert.     Klinische  Diagnose:  Carcinoma  cervicis  uteri. 

28.  V.  92.  Operation  (C  z  e  r  n  y ) :  Das  Herabziehen  der  Portio  ge- 
lingt schwer,  da  das  Carcinom  bis  dicht  an  die  geschrumpften  Parame- 
trien  heranreicht.  Die  Exstirpation  des  Uterus  gestaltete  sich  infolge 
dessen  sehr  schwierig.  Gang  der  Operation  im  Wesentlichen  wie  sonst. 
Ovarien  bleiben  zurück. 

Präparat :  In  der  Cervix  ein  derbes  bis  dicht  an  den  inneiii  Mutter- 
mund heranreichendes  Carcinom,  das  sich  bis  an  die  Exstirpationsschnitt- 
fläche  erstreckt.  Die  Operation  hat  mithin  nicht  ganz  im  Gesunden 
stattgefunden. 

Nach  vorübergehender  leichter  peritonealer  Reizung  steht  notiert  am 
6.  VI.  fortschreitende  Besserung.  Hochgradige  allgemeine  Anämie.  7.  VI. 
Vaginalnähte  entfernt.  Wunde  glatt  verheilt.  Andauernd  schlechter  Ap- 
petit; Gefühl  von  starker  Schwäche.  Andauernd  leichte  Blasenstörungen. 
22.  VI.  Digitaluntersuchung  ergiebt  Infiltration  des  linken  Parametriums. 
Bläsenbeschwerden  wahrscheinlich  durch  carcinomatöse  Infiltration  der 
Wand  bedingt.  26.  VI.  Seit  gestern  haben  sich  an  Rumpf  und  Extremi- 
täten Stecknadelkopf-  bis  bohnengrosse  Sugillationen  der  Haut  entwickelt. 
Hämorrhagische  Diathese.  3.  VIII.  Nieren-Blasenblutungen.  —  6.  VHI. 
durch  fortdauernde  Blutungen  hochgradige  Erschöpfung.  8.  VIII.  Exitus. 
Obduktion :  Carcinomatöse  Infiltration  der  Operationswunde.  Carcinomme- 
tastasen  der  Ovarien,  Parametrien,  des  Restes  des  Cavum  Dougl.,  der 
Serosa  des  Rectum  und  S  romanum,  der  Seitenwandnngen  des  kleinen 
Beckens,  reichliche  Knoten  der  Harnblasenwandung,  Ummauerung  beider 
Ureteren  mit  Carcinomknoten.  Multiple  Metastasen  in  Leber  und  portalen 
Lymphdrüsen,  der  retroperitonealen  Drüsen,  der  Drüsen  im  Mediastinum 
antic.  und  einige  kleine  Knoten  im  Ductus  thoracicus  über  der  Cystema 
chyli.  Dilatation  der  Ureteren,  Hydronephrose.  Hämorrhagien  des  Nieren- 
beckens. Punktförmige  Hämorrhagien  des  Epicards.  Blutgerinnsel  in  der 
Blase  von  ulcerierten  Carcinomknötchen  stammend. 

29.  M.  B.,  47  J.,  verh.,  Ludwigshafen.  Hereditär  phthisisch  belastet. 
Mit  13  Jahren  Periode,  stets  regelmässig,  ohne  Beschwerden.  Heirat  mit 
19  Jahren,  5  Partus,  1.  Partus  musste  mit  Forceps  beendet  werden. 
Letzte  Entbindung  vor  5  Jahren.  Seit  Anfang  1892  trat  eine  3  Monate 
dauernde  Genitalblutung  auf,  weswegen  ein  Curettement  uteri  ausgeführt 
wurde.     Wegen  neuer  Blutung  vor  3  Wochen  2.  Auskratzung. 

Status:  kräftige  Frau.  Vagina  weit.  Portio  lässt  sich  mit  Kngel- 
zangen  leicht  herunterziehen.  Portio  verdickt,  fühlt  sich  derb  an,  hat 
glatte  Oberfläche.     Cervix  weit,   füi*   den  Finger   durchgängig,   ist  derb, 
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ihre  Scbleimhant  ulceriert.  Cavum  uteri  9  cm,  Uteruskörper  stark  ante- 
flektiert.  Parametrien  frei.  Klinische  Diagnose:  Wahrscheinlich  Carci- 
noma cervicis  uteri,  infolge  vorausgegangener  Auskratzungen  und  Aetzungen 
ziemlich  stark  sklerosiert. 

11.  YU.  92.  Operation  (Czerny):  Exstirpatio  uteri  vaginalis  et 
ovarii  utriusque  lateris  mit  Stürzung  des  anteflektierten  Uteruskörpers. 
Einnähung  beider  Ligaturstümpfe  in  die  Vaginawunde.  Drainage  mit  Jodo- 
formdochten. Ligaturen  und  Nähte  mit  Seide.  Dauer  der  Operation 
1  Stunde.  Der  exstirpierte  Uterus  ist  im  Körper  sehr  verdickt,  3  cm, 
Endometrium  bis  auf  einige  kleine  fungöse  Reste  glatt  abgeschabt.  Cervix 
stark  erweitert;  an  der  Hinterfläcbe  der  Cervix  kleine  wie  Fibromyom 
aussehende  Geschwulst.  Grenze  des  Innern  Muttermundes  ödematös.  An 
dieser  Stelle  krebssaftähnliche  Flüssigkeit  abscbabbar.  Anatomische  Dia- 
gnose: Metritis  et  endometritis  chronic,  im  anteflektierten  Uterus.  Ver- 
dacht auf  maligne  Degeneration  der  Cervicalschleimhaut.  Cystische  Dege- 
neration der  Ovarien.  Mikroskopisch:  Carcinoma  cervicis  et  Metritis 
chronica. 

23.  VII.  Entfernung  der  Nähte,  29.  VII.  Entfernung  der  nekrotischen 
Gewebsstümpfe.  Im  übrigen  Wundverlauf  glatt.  29.  XL  92.  Vaginalwunde 
durch  glatte  Narbe  ersetzt.  Keine  Infiltration.  Keine  Drüsenschwellung. 
Mitteilung  des  Bürgermeisteramtes  Ludwigshafen :  Tod  am  12.  III.  96  an 
Magenkrebs. 

30.  L.  Pf.,  31  J.,  verh.,  Ludwigshafen.  Hereditär  nicht  belastet. 
Menses  seit  dem  16.  Jahre,  regelmässig  4 — 8  Tage  dauernd.  Mit  24  Jahren 
Heirat,  6  Partus.  Seit  der  letzten  Entbindung  Januar  1892  täglich  blutig, 
schleimiger  Vaginalausfluss.    Seit  Mitte  August  gehen  Blutcoagula  ab. 

Status:  Blasse  leidend  aussehende  Frau.  Vagina  weit;  4  cm  hinter 
dem  Introitus  gelangt  man  in  eine  buchtige,  unregelroässige  trichterför- 
mige Geschwürshöhle,  deren  Rand  von  der  sehr  derben,  stark  verdickten, 
unregelmässig  konturierten-  Portio  gebildet  wird.  Rechts  reicht  das  Ge- 
schwür bis  ans  Parametrium.  Corpus  uteri  anteflektiert,  etwas  vergrössert. 
Klinische  Diagnose:  Carcinoma  portionis  uteri. 

Zunächst  wird  in  Narkose  zur  Blutstillung  eine  Excochleation  und 
Thermokauterisation  der  Cervix,  sowie  Curettement  uteri  ausgeführt,  wo- 
bei sich  zeigt,  dass  technisch  die  vaginale  Uterusexstirpation  möglich 
erscheint.    Nachdem  sich  die  anämische  Pat.  erholt  hatte,  erfolgte  die 

Operation  (Jordan)  5.  X.  92 :  Typische  vaginale  Uterusexstirpation 
mit  Entfernung  der  Adnexe.  Nähte  und  Ligaturen  mit  Seide.  Uterus  ver- 
grössert und  verdickt,  Wendungen  derb.  Carcinom  beginnt  1  cm  unter- 
halb der  Grenze  des  Innern  Muttermundes  und  präsentiert  sieb  als  ein 
wesentlich  die  Portio  einnehmendes  papilläres  Geschwür.  Die  Operations- 
schnittflächen erscheinen  mikroskopisch  frei.  Anatomische  Diagnose:  Pa- 
pilläres Epitheliom  der  Portio. 

Verlaut    glatt  ohne  Störung;    bei  der  Entlassung:    Vagina  trichter- 
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förmig  abgeschlossen,  Narbe  linear,  glatt,  Parametrien  nicht  intiltriert. 
Innerlich  noch  Eisenpräparate  verordnet.  Spätere  Nachricht:  die  Frau 
war  vollkommen  gesund  und  arbeitsfähig,  hatte  40  Pfund  an  Körperge- 
wicht zugenommen,  als  sie  im  September  1893  nach  dem  Tragen  einer 
schweren  Last  plötzlich  erkrankte,  und  am  11.  IX.  93  an  Carcinomrecidiv 
im  linken  Parametrium  im  Krankenhaus  Ludwigshafen  verstarb.  Obduktion 
nicht  ausgeführt. 

31.  F.  R.,  56  J.,  verh.,  Ludwigshafen.  Periode  seit  dem  18.  Jahre, 
stets  regelmässig;  3  normale  Partus;  mit  41  Jahren  Menopause.  Seitdem 
46.  Jahre  Neuauftreten  der  Periode,  anfangs  schwach,  alle  4  Wochen,  im 
Laufe  der  Jahre  stärker  werdend,  in  Intervallen  von  14  Tagen.  Seit 
Va  Jahre  in  der  Zwischenzeit  blutiger  Ausfluss.  Seit  1  Monat  Schmerzen 
im  Leib  und  Stuhlbeschwerden.  Vor  8  Tagen  heftige  vaginale  Blutung 
mit  sehr  starkem  Blutverlust. 

Status :  Magere  Frau,  anämisch ;  Vulva  klaffend ;  Scheide  weit,  blutiger 
Ausfluss.  Cervix  kurz,  sehr  umfangreich,  an  Stelle  der  Portio  derbes, 
kraterförmiges,  bis  auf  die  Vaginalwand  übergreifendes,  leicht  blutendes 
ulceröses  Geschwür.  Uteruskörper  nicht  vergrössert,  retrovertiert,  nach 
links  gezogen.  Linkes  Parametrium  verdickt  und  infiltriert.  Klinisclie 
Diagnose :  Carcinoma  cervicis  ausgehend  von  der  Vaginalportion  mit  Zer- 
störung dei'selben. 

21.  X.  93.  Operation  (Czerny):  Uebergang  von  Vagina  zur  Cervix 
wird  vorn  und  hinten  mit  Muzeux  gefasst  und  so  der  Uterus,  der  ziem- 
lich locker  war,  nach  abwärts  gezogen.  Dicht  am  peripheren  Band  der 
Cervix  bogenförmige  Durchtrennung  der  vordem  und  hintern  Vaginal- 
wand. Abpräparieren  der  Blase.  Eröffnung  des  hintern,  dann  des  vordem 
Douglas.  Ligatur  des  linken  Parametrium,  das  sich  infiltriert  erweist. 
Tube,  vielfach  ampullenförmig  erweitert,  und  Ovarium  durch  Adhäsionen 
mit  Flexura  sigmoid.  verwachsen.  Lösung  der  Adhäsionen,  Ligatur  und 
Durchtrennung  des  Ligament,  infundibul.  pelvic. ;  sodann  Lösung  der  Ad- 
nexe rechts.  Nach  Ligatur  und  Durchtrennung  des  rechten  Parametriuras 
Entfernung  des  Uterus.    Seidennaht  der  Vagina.    Ligaturen  mit  Seide. 

Präparat :  Uterus  10  cm  lang ;  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Cervix 
in  einer  Länge  von  5  cm  Infiltration  von  markigen  Geschwulstmassen  mit 
ulcerösem  Zerfall  am  distalen  Teil  der  Cervix,  sowie  entlang  des  ganzen 
Cervicalkanals.  Die  ampullenförmigen  Erweiterungen  der  Tube  sind  mit 
dünnflüssigem  Blut  gefüllt.  Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  cervicis 
uteri.  Hämatosalpinx. 

Vorübergehend  leichte  peritonitische  Reizung  mit  Meteorismus,  Er- 
brechen und  Druckempfindlichkeit  des  linken  Hypogastrium.  15.  XI.  Ent- 
lassung. Scheidenwunde  fest  vernarbt;  nach  links  gegen  das  Becken  zn 
derbere  nicht  druckempfindliche  Resistenz.  Späterer  Befund :  Weder  durch 
Post,  noch  Polizei  zu  ermitteln. 

32.  A.  G.,    45   J.,    verh.,   Karlsruhe.     Tuberkulöse  Belastung.    Vor 
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7  Jahren  Bluthasten,  vor  2  Jahren  Gelenkrheumatismus.  1.  Periode  mit 
14  Jahren,  stets  stark,  8 — 10  Tage  dauernd,  mit  ziehenden  Schmerzen  im 
Kreuz.  Mit  23  Jahren  Heii*at.  2  Partus,  im  ersten  Puerperium  doppel- 
seitige Mastitis.  Seit  dem  2.  Puerperium  Menses  stets  unregelmässig, 
stets  stark.  Seit  2 — 3  Jahren  starke  krampfartige  Schmerzen  bei  der 
Periode,  besonders  in  den  letzten  Monaten.  Seit  6  Monaten  auch  in  der 
Zwischenzeit  Blutabgang,  fast  täglich,   öfters   stark  stinkender  Ausfluss. 

Status :  Anämische  Frau.  \'agina  weit,  Portio  hypertrophisch  mit  aus- 
gedehnten Erosionen  am  Oritic.  extern.  Sonde  dringt  11  cm  tief  ins  Cavum 
uteri  ein,  das  stark  erweitert  und  schlaff  ist  und  leicht  blutet.  Bei  der 
Ausschabung  entleeren  sich  carcinom verdächtige  Gewebspartikelchen. 
Uterus  frei  beweglich,  lässt  sich  leicht  herabziehen,  Parametrien  nicht  in- 
filtriert. Klinische  Diagnose :  Carcinoma  corporis  uteri,  ausgehend  wahr- 
scheinlich von  lange  bestehender  Endometritis  fungosa. 

5.  VI.  94.  Operation  (Czerny):  Der  Muttermund  wird  nach  Aus- 
spülung und  Tamponade  des  Cavum  uteri  mit  Seidennähten  verschlossen. 
Dann  typische  vaginale  Uterusexstirpation  zunächst  unter  Zurücklassen 
der  Adnexe.  Diese  werden,  da  sich  die  Tuben  stark  vergrössert  erweisen, 
sekundär  exstirpiert,  die  Stümpfe  versenkt.  Die  Blase  war  in  querer 
Richtung  über  8  cm  lang  verletzt  worden,  so  dass  die  Schleimhaut  pro- 
niinierte.  Der  Riss  wurde  durch  eine  Reihe  versenkter  Catgutnähte  und 
eine  zweite  Reihe  das  Peritoneum  darüberziehender  Silkwormnähten 
geschlossen.  Das  hintere  und  vordere  Peritoneum  durch  Catgutnähte 
vereinigt  und  diese  Nahtlinie  durch  Verknüpfen  hinterer  Vaginalseiden- 
fixationsnähte  mit  den  Silkwormnähten  der  vordem  Vaginalwand  über- 
deckt. Einlagen  von  Jodoformgazedochten. 

Präparat:  Der  exstirpierte  anteflektierte  Uterus  ist  11  cm  lang. 
Wanddicke  3  cm.  Schleimhaut  stark  verdickt,  uneben  mit  warzigen  Ex- 
krescenzen.  In  der  Mitte  der  Vorderfläche  findet  sich  auf  dem  Durch- 
schnitt eine  etwa  ^hi  cm  weit  in  die  Tiefe  gehende,  markige,  carcinom- 
verdächtige  Portio,  linke  Tube  stark  verlängert,  daumendick  mit  puri- 
formem Inhalt.  Ovarien  ziemlich  derb  geschrumpft.  Mikroskop. :  Glanduläre 
Endometritis  mit  starker  intracanalicul.  Proliferation;  tief  in  die  Musku- 
latur eingreifende  Schläuche,  an  einzelnen  Stellen  von  suspektem  Aussehen 
und  von  kleinzelliger  Infiltration  umgeben.     Wahrscheinlich  maligne. 

Weiterer  Verlauf  ziemlich  glatt,  ohne  nennenswerte  Komplikation. 
Nur  einmalige  Temperatursteigerung  auf  40,3°  bei  Entfernung  der  Nähte, 
dann  wieder  normale  Temperaturen.  12.  VI.  Ol.  In  den  ersten  Jahren, 
schreibt  Pat,  bestanden  Hitzanfälle,  wie  Ei-stickungsanfälle  mit  starkem 
momentanen  Schweissausbruch.  Es  bestehe  noch  immer  Neigung  zu  Blasen- 
beschwerden und  häufig  Stuhlbeschwerden  i  Abführmittel  erforderlich).  Bis 
vor  3  Jahren  ab  und  zu  leicht  blutiger  Ausfluss,  der  nach  Entfernung 
einiger  zurückgebliebener  Nähte  jedoch  bis  heute  aufhört.  Pat.  fühlt  sich 
wesentlich  wohl  er,  nicht  mehr  so  nervös  wie  vor  der  Operation  und  hat 
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86 — 40  Ffand  zugenommen.  Es  besteht  immer  noch  eine  Schwäche  im 
Leibe,  so  dass  nur  noch  leichtere  Hausarbeiten  bewältigt  werden  können. 

33.  M.  N.,  50  J.,  ledig,  Herbolzheim.  Mutter  an  Lungenkrankheit  i  V ) 
ein  Bruder  an  Phthise  f-  Keine  Partus.  Die  früher  stets  regelmässige 
Periode  war  im  letzten  Jahre  nur  2mal  vorhanden,  das  letzte  Mal  vor 
Vi  Jahre.  Seit  Frühjahr  Drängen  im  ünterleibe,  besonders  Schmerzen 
im  ^astdanu  bei  hartem  angehaltenem  Stuhlgang.  Aus  der  Vagina  bis- 
weilen Abgang  von  Blut;  seit  6  Wochen  starke  Abmagerung  und  Appe- 
titlosigkeit. 

Status.  Blasse,  kachektisch  aussehende  Frau.  Vulva  ziemlich  weit: 
starker  Foetor,  Hymen  lazeriert.  Die  Innenseite  der  vordem  und  hintern 
Muttermundslippe  wird  eingenommen  von  einem  starren,  höckerigen  Tu- 
mor, der  an  der  Vorderlippe  anscheinend  von  glatter  Schleimhaut  über- 
zogen ist,  .während  die  hintere  Hälfte  sich  rauh  anfühlt.  Cervixwand 
stark  infiltriert.  Utenis  etwas  vergrössert;  linkes  Parametrium  verdickt; 
Cervix  nach  rechts  hin  durch  derbe  Stränge  fixiert.  Rectaluntersuchung 
ergiebt  Drüsenschwellung  in  der  Excavatio  sacralis.  Klinische  Diagnose: 
Carcinoma  portionis  uteri. 

24.  Vni.  1894.  Operation  (v.  Beck):  Umschneidung  der  carcinomatösen 
Portio.  Der  Uterus  lässt  sich  mit  Muzeux'schen  Zangen  durch  die  rechts- 
seitige Fixation  nur  mühsam  herunterziehen.  Ablösung  der  durch  einen 
Katheter  markierten  Blase,  dann  Eröffnung  des  hinteren  Douglas.  Auf 
der  linken  Seite  schrittweise  Umstechung  und  Unterbindung  der  Parame- 
trien  mit  Aneurysmen-  bezw.  Schrödernadeln.  Auf  der  r.  Seite  wird  gleich- 
falls das  Parametrium  bis  zur  Arter.  uterina  durch  3  Umstechungen  vom 
Uterus  isoliert.  Durch  die  starre,  carcinomatöse  Infiltration  des  r.  Parame- 
trium aber  ist  ein  weiteres  Vordringen  von  unten  her  sehr  erschwert. 
Es  wird  daher  zunächst  das  linke  Lig.  lat.  mit  Ovarien  und  Tuben  in  3 
Portionen  unterbunden  und  abgetrennt,  sodann  von  oben  her  auf  der  r, 
Seite  zuerst  das  Ligament,  lat.  mit  Tube  und  Ovarium ,  sodann  das  r. 
Parametrium  innerhalb  des  Carcinoms  durch  Umstechung  versorgt.  Nach 
Entfernung  des  ausgelösten  Uterus  wird  der  Versuch  gemacht,  das  r. 
Parametrium  durch  schrittweise  Abtrennung  des  Carcinoms  bis  zum  Ge- 
sunden zu  verfolgen.  Es  gelingt  nach  4maliger  Umstechung  und  Ab- 
tragung eine  Stumpffläche  zu  gewinnen ,  die  zwar  noch  derb  und  —  in- 
filtriert —  aber  nicht  deutlich  krebsig  aussieht.  Peritonealvaginalnaht 
in  üblicher  Weise.     Seidenfäden  der  Stümpfe  bleiben  lang. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Uterus  zeigt  an  der  Innenfläche  der  Portio 
eine  Infiltration  der  geschwürigen  Schleimhaut,  die  bis  zur  Mitte  der 
Cervix  nach  oben  reicht.  Wand  der  Vagina  noch  V^  querfingerbreit  über 
das  Scheidengewölbe  hinaus  derb  infiltriert. 

26.  VIII.  Entfernung  der  Tamponade ,  stärkerer  Meteorismus.  29. 
VIII.  Nach  Ol.  Ricini  reichlich  Stuhl.  Tagesurinmengen  bisher  700  ccm.  30. 
VIII.    Normale  Temperatur.    Urin  grösstenteils  unwillkürlich  ab.  Vagina  in 
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ganzer  Ausdehnung  mit  Phosphaten  inkrustiert,  Diagnose  auf  Ureteren- 
listel.  31.  YIII.  Leichte  Soranolenz.  In  der  r.  Lumbaigegend  gedämpfter 
Schall,  vermehrte  Resistenz.  1.  IX.  In  der  Nacht  Abkühlung  der  Extre- 
mitäten. Puls  klein,  132.  Zunehmender  Collaps.  Exitus.  Obduktion: 
Exstirpatio  uteri,  diffuse  fibrinös  haemorrhagische  Peritonitis.  Unter- 
bindung des  r.  Ureters,  Reste  von  Carcinom  an  dieser  Stelle.  Parenchy- 
matöse Nephritis  und  Hydronephrose  von  Hufeisenniere ;  2  Ureteren.  Se- 
nile Milz,  Muskatnussleber ;  Endocarditis  tibrosa,  vasculosa,  invet«rata 
mitralis.   Myodegeneratio  cordis. 

34.  B.  Seh.,  43  J.,  verh. ,  Mannheim.  Mit  15  Jahren  Periode,  stets 
regelmässig,  Seit  14  J.  verheiratet.  9  Partus,  darunter  1  Forceps :  letzte 
Geburt  vor  5  J.  Seit  März  93  Periode  unregelmässig,  mehr  oder  weniger 
stark,  manchmal  gingen  ganze  Klumpen  Blut  ab.  Seit  Weihnachten  94 
Blutungen  so  heftig,  dass  seitdem  Tamponade  nötig  war. 

Status:  Sehr  anämische  Frau.  Vulva  weit.  Portio  tiefstehend,  nach 
1.  gelichtet.  Portio  um  das  3fache  verbreitert,  vordere  Muttermundslippe 
stark  hypertrophisch,  mit  Erosionen  versehen.  Corpus  uteri  spitzwinklig 
anteflektiert  vergrössert,  beweglich;  an  der  hinteren  Wand  breitbasig 
aufsitzender  höckeriger  fester  Tumor  von  Gänseeigrösse.  Excochleation 
der  Cervix.  10 ^/o  Chlorzinkätzung.  Klinische  Diagnose:  Myoma  uteri 
mit  Endometritis  fungosa.    Verdacht  auf  Carcinom. 

9. 1.  95.  Operation  (C  z  e  r  n  y).  Zuerst  vaginale  Umschneidung,  dann 
Versuch,  die  Portio  zu  lösen,  wobei  aber  wegen  Fixation  des  Uterus  die 
Teile  nur  schwierig  nach  abwärts  folgten,  und  als  die  1.  Arteria  uterin. 
sehr  hoch  oben  spritzte  und  nicht  sicher  zu  fassen  war,  wurde  zum 
Damm  schnitt  übergegangen.  Der  Schnitt  wurde  bis  in  die  Höhe  des 
Steissbeins  nach  hinten  verlängert,  dann  von  da  ausgehend  die  1.  Seite 
des  Uterus  mit  den  1.  Appendices,  welche  mit  dem  Colon  und  seinen  Ap- 
pendic.  epiploic.  mehrfach  verwachsen  war,  allmählich  ausgelöst  und  dann 
auch  die  r.-seitige  Art.  uterin.  unterbunden  und  der  Uterus  mit  seinen 
2  Myomen  entfernt.  Dann  nach  Entfernung  der  1.  Adnexe,  deren  Tube 
mit  dem  Dickdarm  breit  verwachsen  war,  Scheiden-Dammnaht  mit  Catgut 
in  3  Etagen.  Operationsdauer  2  Stunden,  schwierig  im  I.  Teil  beim  Ver- 
such der  Vaginalexstirpation,  aber  bedeutend  erleichtert  und  allein  durch- 
führbar durch  den  Dammschnitt.  Blutverlust  in  der  ersten  Hälfte  ziem- 
lich bedeutend  für  die  schon  anämische  Patientin. 

Präparat :  Uterus  ist  14  cm  lang,  davon  entfallen  7  auf  die  Cervix. 
Links  5 — 6  cm  im  Durchmesser  messendes  intramurales  Fibromyom,  an 
der  Hinterwand  ein  vom  Cervix  ausgehendes  eigrosses.  An  der  vordem 
und  seitlichen  Fläche  der  stark  verlängerten  Cervix  ein  Geschwür  mit 
derb  granulösem  Grunde,  das  bis  zum  innern  Muttermund  reicht.  Die 
Schleimhaut  des  Cavum  uteri  verdickt  aber  glatt.  R.  Ovariuni  kastanien- 
gross  mit  kirschgrosser  Blutcyste.  Anatomische  (mikroskopische)  Diagnose : 
Carcinoma  cervicis  uteri,  Fibromata  uteri. 
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Pat.  war  nacli  der  Operation  hochgradig  anämisch.  Abends  zuneh- 
mende Herzschwäche.  Am  andern  Ta^e  zunehmender  Collaps.  Vormittags 
Exitus.  Obduktion :  Starke  Anämie :  alte  und  frische  recidivierende  Endo- 
carditis  mitralis.  Alte  adhaesive  Pleuritis  beiderseits.  Leichte  Granular- 
atrophie  beider  Nieren.    Ureteren  intakt. 

35.  K.  D. ,  41  J.,  verh.,  Haschbach.  Mann  vor  6  J.  an  chronischer 
Rippenfellentzündung  gestorben.  Periode  mit  13  J.  stets  regelmässig,  ohne 
Beschwerden;  4  noraiale  Partus,  der  letzte  vor  12  J.  Anfangs  Septem- 
ber 94  äusserst  heftige  vaginale  Blutung  im  Beginn  der  Periode.  Von 
da  ab  Periode  sehr  profus  bis  zu  8  Tagen  dauernd. 

Status:  Aeusserst  anämische,  grazile  Frau.  Vulva  mittel  weit,  dicht 
hinter  dem  Introitus  vaginae  gut  apfelgrosser  Tumor  mit  kraterformig 
vertieftem  und  geschwürig  zerfallenem  Centrum  und  derben,  wallartigen 
Rändern.  Uterus  vergrössert.  Rechtes  Parametrium  scheint  geschrumpft, 
doch  lässt  sich  der  Uterus  relativ  leicht  verschieben.  Vaginalwände  frei 
von  Tumor.  Klinische  Diagnose:  Carcinoma  portionis  et  cervicis  uterL 

10.1.95.  Operation  (Czerny).  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  mit  Entfernung  beider  Ovarien.  R.  Parametrium  frei.  Nähte  und 
Ligaturen  mit  Seide.  Präparat :  Uterus  8V2  cm  lang,  derb,  verdickt,  zeigt 
grosses,  jauchig  zerfallenes  Carcinom  der  Portio  und  dem  Cervicalkanal 
bis  nahe  dem  Innern  Muttermund.    Appendices  nicht  wesentlich  verändert- 

Weiterer  A'erlauf  glatt.  Wiedervorstellung  Ende  95  mit  grossem 
Recidiv  in  der  Narbe  und  den  beiden  Parametrien.  28. 1.  96  Exitus  zu 
Hause  an  Recidiv. 

36.  K.  F.,  60  .!.,  verh.,  Darmstadt.  Menses  mit  17  J.,  nicht  immer 
regelmässig,  meist  8  Tage  dauernd,  ohne  Beschwerden.  Mit  22  J.  Heirat ; 
5  normale  Partus.  Vor  10  Jahren  Eintritt  in  die  Menopause.  Seit  einiger 
Zeit  bestehen  unregelmässige,  täglich  1 — 2mal  auftretende  Blutungen, 
ausserdem  Brennen  beim  Wasserlassen  und  Stuhlverstopfung. 

Status:  Stark  anämisch  aussehende  Frau.  An  Brust  und  Rücken  zahl- 
reiche hellrote  bis  linsengrosse  Angiome.  Aus  der  Vagina  stark  blutig: 
jauchender  Ausfluss.  Vagina  weit.  Hintere  Muttermundslippe  eingenommen 
von  einem  pilzförmigen,  rauh  sich  anfühlenden  Tumor,  der  nach  rechts 
auf  die  Scheide  übergreift.  Rechtes  Parametrium  etwas  verdickt.  Uterus- 
körper wenig  vergrössert,  beweglich.  Klinische  Diagnose :  Carcinoma  por- 
tionis et  cervicis  uteri. 

15.  V.  95.  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  mit  Zurücklassen  von  Tuben  und  Ovarien.  An  der  Portio  ein  pilz- 
förmig aufsitzendes  breites  Carcinom  des  Cervix  ist  carcinomatös  ulce- 
riert  und  die  Schleimhaut  des  Cavum  uteri  verdickt. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  glatt.  Exitus  an  Carcinom-Recidiv 
trat  am  11.  XII.  96  ein. 

37.  B.  F.,  46  J.,  verh.,  Zeiskam.  Periode  seit  dem  18.  J.,  stets  re- 
gelmässig, meist  stark  und  8  Tage  dauernd.    7  Partus,  letzter  vor  10  J. 
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Seit  ^/a  J.  stärkerer  Ausfiuss  aus  der  Scheide,  der  seit  V*  J-  stinkt.  Seit 
8  Wochen  unregelmässige  profuse  Blutungen,  derentwegen  die  Vagina 
tamponiert  werden  musste.    Starke  Abmagerung. 

Status :  Anämische  Frau.  Aus  der  Vagina  stinkender  blutig  gefärbter 
Ausfluss.  Portio  verdickt,  von  einem  markstückgrossen  Geschwür  einge- 
nommen, das  im  wesentlichen  an  der  hintern  Muttermundslippe  sitzt. 
Scheidengewölbe  frei.  Uterus  stark  retroflektiert,  Fundus  verdickt,  weich 
und  Fluktuation  zeigend.  Parametrien  frei.  Klinische  Diagnose :  Carcinom 
der  hintern  Muttennundslippe.  Retroflexio  uteri  mit  Bluterguss  im  Uterus- 
cavnm. 

19.  VIII.  95.  Operation  (Czerny).  Typische  vaginale  üterusexstir- 
pation  mit  Entfernung  von  Tuben  und  Ovarien.  Ligaturen  und  Nähte 
mit  Catgut. 

Uterus  enthält  im  Fundus  grosse  Menge  dicker  Blutcoagula.  Der 
Fundus  selbst  nicht  verdickt,  frei  von  Carcinom.  Dieses  beschränkt  sich 
auf  die  hintere  Lippe  und  den  Anfangsteil  des  Cervicalkanals. 

Weiterer  Verlauf  ohne  Störung.    17.  V.  97  Exitus  zu  Hause  anRecidiv. 

38.  F.  S.,  52  J.,  ledig,  Madrid.  Periode  seit  dem  14.  J.,  stets  regel- 
mässig, stark,  ohne  Schmerzen.  Seit  2  J.  Menopause.  2  Partus.  Seit 
4  Monaten  Schmerzen  im  Kreuz  und  Drängen  nach  unten,  verbunden  mit 
geringem  blutigem  Ausfluss. 

Status:  Mittelweite  Vagina.  Portio,  nach  vorn  und  unten  gerichtet, 
ist  umgewandelt  in  ein  unregelmässiges  flaches  Geschwür  mit  derben  Eän- 
dem,  das  nach  links  auf  das  1.  Scheidengewölbe  übergreift.  Das  Geschw^ür 
blutet  wenig.  Klinische  Diagnose :  Carcinoma  port.  uteri  mit  Uebergreifen 
auf  das  1.  Scheidengewölbe. 

27.  V.  96.  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  mit  Excision  eines  Teiles  des  1.  Scheidengewölbes.  Ligaturen  mit 
Seide,  Scheidennaht  mit  Catgut.  Uterus  9  cm  lang,  normal.  Portio  ein- 
genommen von  einem  nussgrossen  zerklüfteten  Carcinom,  von  der  hintern 
Lippe  ausgehend,  links  etwas  auf  das  Scheidengewölbe  übergreifend. 

Verlauf  vollkommen  glatt.     Sommer  1901  an  Recidiv  gestorben. 

39.  A.  H. ,  39  J. ,  Witwe,  Darmstadt.  Vater  an  Zungencarcinom, 
eine  Schwester  an  Lungenphthise  gestorben.  Mit  13  Jahren  Gelenkrheu- 
matismus. Mit  14  J.  Periode,  btets  unregelmässig,  alle  6 — 8  Wochen. 
Mit  19  J.  Heirat.  4  normale  Geburten,  letzte  85.  Vor  5  Jahren  3  J.  lang 
starke  psychische  Anstrengung  bei  Krankenpflege.  Seitdem  Abnormität 
der  Periode,  unregelniässig ,  profus,  länger  dauernd.  Seit  Juni  gynäko- 
logische Behandlung:  Lokal:  Chlorzink,  Jod;  allgemein:  Seebäder.  In- 
nerlich Hydrastis  etc.  Vom  Arzte  jetzt  Tumor  links  vom  Uterus  fest- 
gestellt. 

Status.  Fettreiche  aber  sehr  anämische  Frau.  Oberhalb  des  Lig.  Pou- 
.part.  sinist.  faustgrosser ,  prallelastischer,   höckeriger,   unverschieblicher, 
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Stark  schmerzhafter  Tumor.  Vulva  weit  klaffend ;  blutiger  Ausfluss.  Das 
hintere  Scheidengewölbe  vorgewölbt  von  einem  kugeligen  kindskopfgrossen 
Tumor.  Hintere  Muttermundslippe  ist  über  der  Convexität  des  Tumors 
stark  in  die  Breite  gezogen  und  verdünnt.  Muttermund  auffallend  weit. 
Im  Cavum  uteri  stösst  der  Finger  auf  Massen  von  Blutcoagula.  Tumor 
im  1.  Hypogastrium  fühlbar.  Uterus  verlängert,  verdickt,  retrovertiert, 
Ovarien  nicht  palpabel.  Klinische  Diagnose :  Retro-  und  parauteriner  To- 
mor,  wahrscheinlich  Haemato-  Hydrosalpinx  oder  retro-  und  parauterines 
erweichtes  Myom  mit  starken  Blutungen. 

5.  IX.  1896  Operation  (C  z  e  r  n  y).  Die  hintere  Muttermundslippe  war 
in  die  Bedeckung  des  Tumors,  welcher  die  hintere  Fläche  des  Uterus  breit 
anlag  und  nach  links  und  oben  bis  an  die  Mitte  des  Poupart'schen  Ban- 
des sich  erstreckte,  völlig  aufgegangen.  Sondierung  des  Uterus  13  cm. 
Dabei  quollen  aus  der  Uterushöhle  weiche  krümmelige  Massen  hervor, 
denen  nach  Dilatation  und  Curettement  cavi  uteri  noch  mehrere  folgten. 
Es  wurde  zunächst  hinter  dem  Uterus  mit  dicker  Aspirationsspritze  75  ^ 
einer  rötlich-gelben  Flüssigkeit  entleert,  wodurch  sich  der  Cyst^nsack  we- 
sentlich verkleinerte.  Da  Uterus  ziemlich  mobil  erschien,  wurde  vaginale 
Exstirpation  beschlossen,  die  auch  relativ  leicht  für  den  Uterus  mit  seinen 
linken  Appendices  gelang.  Portio  vaginal,  umschnitten,  Pararaetrien  er- 
öffnet, Art.  uterin.  beiderseits  mit  Catgut  gefasst,  zunächst  der  hintere 
Douglas  eröffnet,  welcher  durch  den  nach  hinten  liegenden  adhärenten 
Cystensack  abgeschlossen  erschien.  Zunächst  wurde,  um  Platz  zu  ge- 
winnen, an  der  r.  Kante  der  Uterus  mit  Zurücklassung  der  erkrankten 
Appendices  gelöst,  dann  der  Körper  durch  einen  vorderen  Douglasschnitt 
herausgeleitet  und  die  Ligamenta  infundib.  pelvic.  nach  mehrfacher  Um- 
stechung  mit  Catgut  durchtrennt.  Schwieriger  war  die  Entbindung  der 
r.  Appendices ;  es  befand  sich  daselbst  eine  elliptische ,  ursprünglich 
kindsfaustgrosse  Cyste  mit  morschen  Wänden,  die  der  Aussenseite  des 
Beckens  mit  breiter  Basis  ansass.  Beim  Fassen  der  Cysten  wand  riss  diese 
mit  ziemlicher  Blutung  ein,  und  aus  dem  Sack  entleerte  sich  nicht  nur 
noch  eine  grössere  Menge  blutiger  Flüssigkeit,  sondern  auch  krümmelicb 
rötlich-graue  (rewebsmassen.  Der  Sack  musste  mehrfach  umstochen  und 
an  den  Ligaturen  herabgezogen  werden,  während  die  eingeftihi*te  Hand 
von  oben  allmählich  die  schwierige  Auslösung  bewerkstelligte.  Endlich 
konnte  man  auch  um  den  Stiel,  der  wohl  dem  verdickten  Ligament,  in- 
fundibul.  pelvic.  entsprach,  in  Doppelligatur  herumgehen  und  den  Tumor 
exstirpieren.  Keinigung  des  vorgefallenen  Netzes,  Catgutsuturen  des  Schei- 
dengewölbes,  Drainage  des  Douglas  beendeten  die  schwierige  Operation. 

Präparat:  besteht  zunächst  aus  dem  Uterus  13/7V2— 8/6^2  cm.  Das 
vorn  geöffnete  Uteruscavum  zeigt  eine  herzförmige,  uneben  höckerige, 
weiche  Wucherung,  welche  mit  breiter  Basis  von  der  Hinterfläche  de^ 
Uteruskörpers  ausgeht.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  dieselbe  markig, 
acinös  und  greift  mit  unregelmässigen  buchtigen  Grenzen  in  das  Meso- 
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metiinm  über.  In  der  Gegend  des  innem  Mnttermnndes  ist  noch  eine 
3 — 4  mm  dicke  derbe,  bohnengrosse  Infiltration  der  Mucosa.  Linkes  Ovarium 
doppelt  vergrössert.  Der  r.  Appendixtumor  besteht  aus  einer  unregelmäs- 
sigen Tuboovarialcyste ,  der  Sack  ist  wohl  wesentlich  aus  dem  Ovarium 
hervorgegangen,  geht  aber  ohne  scharfe  Grenze  in  das  erweiterte  Infun- 
dibolum  über.  Die  Tube  lässt  sich  mit  mehreren  ampullenförmigen  Er- 
weiterungen noch  10  cm  weit  vom  Ovarialsack  abgrenzen.  An  den  Am- 
pullen ist  stark  gewucherte,  aber  keine  deutliche  maligne  Degeneration 
nachweisbar.  Dagegen  ist  an  der  Innenfläche  des  Sackes,  abgesehen  von 
den  grossen  Massen,  die  während  der  Operation  herausgepresst  wurden, 
entschieden  eine  weiche  polypöse,  acinöse  Degeneration  der  Schleimhaut 
nachweisbar.  Anatomische  Diagnose:  Rechtsseitige  Tuboovarialcyste  im 
hintern  Douglas  entwickelt;  carcinomatöse  Degeneration  der  Innenfläche 
derselben ;  carcinomatöse  Degeneration  des  Endometriums ;  wahrscheinlich 
die  erstere  Affektion  der  Priroärsitz  der  Erkrankung. 

Die  lokale  Wunde  hellte  ohne  weitere  Störung  aus;  dagegen  trat 
am  7.  Tage  blutiges  Sputum  ein,  in  dem  sich  mikroskopisch  grosse  Cy- 
linderzellen  nachweisen  Hessen ;  r.  h.  unten  über  den  Lungen  bildete  sich 
Dämpfung  aus.  Am  28.  Tage  post  operat.  wurde  Pat.  zwar  mit  geheilter 
Wunde,  aber  sonstigem  schlechtem  Allgemeinzustand  entlassen.  —  Eine 
Mitteilung  des  Hausarztes  besagt,  dass  am  29.  X.  96  der  Exitus  an  Lungen- 
ödem bei  Pleuracarcinom-Metastasen  eingetreten  ist. 

40.  K.  Seh.,  44  J.,  verh.,  Sachsenhausen.  Mit  18  J.  Heirat.  4  Par- 
tus, 1  Abort.  1  Kind  starb  an  Auszehrung  nach  Influenza,  eines  an  Kno- 
chenmarksentzündung. Pflngsten  95  blieb  die  Periode  2  Monate  aus,  dann 
traten  unregelmässige  Blutungen  ein,  die  oft  3 — 4  Wochen  dauerten.  Die 
Blutungen  bestehen  bis  heute  in  derselben  Weise. 

Status.  Stark  beleibte  Frau.  In  der  Schultergegend  Narben  skrophu- 
löser  Drüsen.  Muttermund  steht  nach  hinten,  Mnttermundslippen  fühlen 
sich  wulstig  und  zerklüftet  an.  Vaginalportion  hart.  Bimanuelle  Unter- 
suchung wegen  zu  starker  Beleibtheit  resultatlos. 

28.  XII.  96.  Operation  (C  z  e  r  n  y).  Das  acinöse  Carcinom  ging  von 
der  vordem  Muttermundslippe  aus  und  reichte  an  der  hintern  Fläche  bis 
in  die  Nähe  des  Innern  Muttermundes.  Von  der  hintern  Lippe  war  noch 
ein  schmaler  Saum  freigelassen.  Die  Carcinommassen  Hessen  sich  mit  dem 
scharfen  Löffel  auskratzen.  Dann  erfolgte  vaginale  Uterusexstirpation  (mit 
Entfernung  der  Ovarien),  die  wegen  Grösse  des  Uterus  und  vergrösserten 
Ovarien  erschwert  war,  da  der  Uterus  sich  nur  sehr  mühsam  herabziehen 
Hess.    Ligaturen  und  Nähte  mit  Catgut. 

Präparat:  Uterus  11,5  zu  4  cm.  Cavum  erweitert.  Rechte  Tube  in 
einen  gewulsteten  hämorrhagisch  gefüllten  Sack  umgewandelt.  Rechtes 
Ovarium  mit  Pseudomembranen  bedeckt.  Linke  Tube  hydropisch  auf- 
gebläht.   L.  Ovarium  mit  geplatzten  grösseren  FolHkeln  versehen,  durch 
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Psendomembranen  adhärent.  Anatomische  Diagnose :  Retezellen-Carcinoma 
port.  vaginal.   Chronisch,  hyperplastische  Metritis.    Periappendicitis. 

Vorübergehend  dnrch  eine  Nahteiterung  im  r.  Wandwinkel  die  sonst 
normale  Heilung  gestört.  Späterer  Befund :  Pat.  weder  durch  Post  noch 
Polizei  zu  ermitteln. 

41.*)  A.  H.,  57  J.,  verh.,  Mannheim.  Bei  der  Schw.  der  Pat.  wurde 
vor  einem  Jahre  wegen  Pyosalpinx  vag.  üterusexstirpation  hier  ausge- 
führt. Periode  stets  regelmässig,  seit  dem  55.  J.  Menopause.  2  gesunde 
Kinder.  Seit  ca.  4  Wochen  bemerkt  sie  einen  starken,  ziemlieh  rasch 
profuser  werdenden  Blutausfluss  aus  der  Vag.,  mit  heftigen  Schmerzen 
verbunden. 

Status.  Kräftige,  gesunde  Frau,  ohne  nachweisbare  Erkrankung  der 
inneren  Organe.  Rechtsseitige  faustgrosse,  reponierbare  Schenkelhemie. 
Vagina  weit,  Vaginalwand  etwas  prolabiert,  Portio  nach  unten  gerichtet, 
erweiterter  Muttermund,  ausserordentlich  derb  und  infiltriert.  Am  Mutter- 
mund ein  unregelmässig  zerklüftetes,  die  ganze  Cirkumferenz  einnehmen- 
des, sehr  derbes  Geschwür,  welches  beiderseits  bis  zur  Vaginalwand,  resp. 
Parametrium  reicht.  Nur  die  obere  und  untere  Wand  des  Cervix  ist  als  solche 
noch  vorhanden,  zeigt  aber  eine  sehr  derbe  Konsistenz.  Der  üteruskörper  ist 
in  anteflektierter  Stellung  retroponiert,  aber  beweglich.  Die  Adnexe  sind 
etwas  vergrössert,  tiefstehend.  Die  Blutung  bei  der  Untersuchung  ist  eine 
verhältnismässig  geringe.  Nach  Einführung  der  vag.  Specula  präsentiert 
sich  am  Muttermund  ein  aus  dem  Cervix  herauswucherndes  Geschwür, 
welches  nach  links  direkt  bis  dicht  an  die  Vaginalwand  sich  ausdehnt. 
Die  Portio  ist  nach  oben  sehr  stark  verdickt,  infolge  derber  Infiltration 
des  Cervix.  Mit  M  u  z  e  u  x  zangen  lässt  sich  der  Uterus  eine  Strecke  weit 
herunterziehen,  und  es  ergiebt  sich,  dass  die  Geschwulst  zwar  dicht  bis 
ans  Parametrium  heranreicht,  das  letztere  aber  nicht  wesentlich  infiltriert 
ist.  Nach  Ausschabung  der  am  Muttermund  gelegenen  Geschwulstmasse 
konnte  man  mit  dem  Finger  eingehen  und  feststellen,  dass  das  ganze  Ca- 
vum  uteri  infiltriert  war.  Eine  Umschneidung  der  Portio  mit  folgender 
vaginaler  Üterusexstirpation  schien  unmöglich,  dagegen  eventuell  nach 
der  Schuchardt' sehen  Methode  noch  ausführbar.  Thcrmokauteri- 
sation  der  Portio.  Rectaluntersuchung  ergiebt  keine  nachweisbaren  Me- 
tastasen im  Becken.  Klinische  und  anatomisch-mikroskopische  Diagnose: 
Carcinoma  portionis  uteri. 

24.  IIL  97.  Operation  (Jordan).  Schnitt  von  der  Grenze  des  mitt- 
leren und  unteren  Drittels  des  1.  Lab.  malus  mit  äusserer  Konvexität  zwei 
quertingerbreit  vom  Anus  vorbei  zur  Steissbeinspitze.  Spaltung  der  Weich- 
teile, Eröffnung  des  Cavum  ischiorectale.  Verlängerung  des  Schnittes  bis 
zur  Portio.   Mit  M  u  z  e  u  x  gelingt  es  sehr  leicht,  den  Uterus  in  das  Ope- 


1)  Jordan,    Die    chir.   Behandl.  der  üteruscarcinome.    Zeitschr.   f.  Ge- 
burtsh.  u.  GynUk.  Bd.  XLV.  Heft  2. 
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rationsfeld  herabzuziehen,  so  dass  die  folgende  va^ale  irternsexstirpa- 
tion  sehr  bequem  ausgeführt  werden  konnte.  Loslösung  der  stark  nach 
unten  gezogenen  Blase,  Eröffnung  des  Douglas.  Doppelte  Unterbindung 
der  Uterina  und  Ligament,  lata.  Durch trennung.  Rechts  Mitentfemung 
des  Ovariums  mit  Tube,  links  war  ein  besonderes  Herauspräparieren 
der  stark  erweiterten  hydropischen  Tube  notwendig.  Das  geschrumpfte 
1.  Ovarium  wurde  zurückgelassen.  Die  weitere  Entfernung  des  Uterus 
war  teils  durch  perimetritische  Adhaesionen,  teils  durch  einen  carcinoma- 
tösen  Strang  im  1.  Parametrium  erschwert.  Die  Durchtrennung  des  Stranges 
erfolgte  noch  im  Kranken.  Vereinigung  des  Peritoneums  mit  der  Vaginal- 
wand; Schluss  der  Peritonealhöhle  durch  Knöpfen  der  Nähte.  Fixation 
der  linksseitigen  Adnexe  durch  eine  Knopfnaht  in  den  1.  Vaginal  wund- 
Winkel.  Vereinigung  der  Vaginalwunde  durch  Catgutknopfnähte.  Keine 
Drainage.  Dauer  der  Operation  IV*  Stunden.  Morphium-Chloroformnar- 
kose ohne  Störung. 

Präparat :  9  cm  langer  Uterus  mit  einem  den  ganzen  Cervix  bis  zum  inne- 
ren Muttermund  einnehmenden  Carcinom.  Linksseitig  durchsetzt  dasselbe  die 
ganze  Cervixwand  und  steht  mit  einem  fingerdicken  Strang  in  Verbin- 
dung, dessen  Schnittfläche  carcinomatös  erscheint.  Im  Corpus  uteri  ein 
baselnussgrosses  Myom. 

Am  Abend  des  ersten  Tages  Temperatursteigerung  auf  38,5^.  Mas- 
siger Meteorismus,  der  in  den  nächsten  Tagen  stark  zunahm.  Einlaufe 
per  rectum  erfolglos,  am  4.  Tage  auf  Ol.  Ricini  in  grossen  Gaben  reich- 
licher Stuhlgang.  Entfernung  der  Peritoneal  nähte ,  worauf  sich  etwas 
trübe,  seröse  Flüssigkeit  entleert.  Am  5.  Tage  nach  der  Operation  star- 
ker Collaps,  der  sich  durch  Excitantien  heben  lässt.  Am  6.  Tage  Aus- 
spülung der  Vagina,  Drainage  mit  Gummidrainrohr.  Starker  Meteorismus 
ohne  Schmerzempfindlichkeit  des  Abdomens.  Am  12.  Tage  reichliche  Ent- 
leerung jauchiger  Flüssigkeit  aus  dem  Drainrohr.  Erweiterung  der  Schei- 
den-Peritonealwunde.  Am  14.  Tage  beginnende  Pneumonie  am  1.  Unter- 
lappen, mit  dauernder  Herzschwäche.  Unter  zunehmender  Pneumonie  am 
18.  Tage  Exitus.  Obduktion :  Abgesackte  jauchige  Pelveoperitonitis, 
croupöse  Pneumonie  im  1.  Unterlappen.  Bronchopneumonie  im  r.  Unter- 
und  Oberlappen.   Milztumor.    Trübe  Schwellung  der  Niere  und  Leber. 

42.  K.  W.,  67  X,  verh.,  Lamprecht.  Periode  stets  normal.  Mit  23  J. 
Heirat.  8  Partus.  Nach  dem  7.  Prolaps.  Pessarbehandlung.  Seit  V^  J- 
Ausflnss  und  unregelmässige  Blutungen.  In  letzter  Zeit  stärkere  Blu- 
tungen und  stinkender  Ausfluss. 

Status :  Magere  Frau.  Portio  in  ein  blumenkohlartig  wucherndes  Ge- 
schwür umgewandelt,  das  leicht  blutet.  Corpus  uteri  etwas  verdickt  ante- 
flektiert.  Uterus  beweglich,  doch  zieht  von  der  Portio  nach  dem  1.  Para- 
metrium ein  derber  Strang.  Ovarien  nicht  vergrössert.  Klin.  Diagnose: 
Carcinoma  port.  vag.  uteri  mit  Infiltration  des  1.  Parametriums. 

7.  VII.  97.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Excochleation  der  ulcerierten  Mas- 
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sen  und  des  Cavnni  uteri.  Abtragung  der  zerfetzten  Ränder  mit  der 
Schere,  Vernähung  der  Portio  mit  starker  Seide,  an  der  sich  der  Ultras 
gut  abwärts  ziehen  lässt.  Nunmehr  typische  vaginale  Uterusexstirpation 
samt  Adnexen.  Ligaturen  und  Nähte  mit  Seide.  Mikroskop.  Diagnose: 
Epitheliom  der  Portio  vaginalis. 

Weiterer  Verlauf:  Vorübergehend  geringe  Eitening  aus  dem  r.  Wund- 
winkel.  Anscheinend  Nahtabscess.  Kein  Fieber.  Spätere  Nachricht  vom 
behandelnden  Arzt  (Dr.  Willmar  Lambrecht)  besagt,  dass  die  Frau  am 
27.  X.  99  an  einer  Psychose  (Melancholie)  zu  Grunde  gegangen  sei,  dass 
die  Frau  aber  schon  einmal  vor  vielen  Jahren  —  also  lange  vor  der  Ope- 
ration —  an  Psychose  erkrankt  gewesen  sei. 

43*).  J.  J.,  48  J.,  verh.,  Hochspeier.  Eltern  früh  an  Phthise  ge- 
storben. Stets  gesund.  Mit  18  Jahren  erste  Periode,  die  weiterbin  stets 
regelmässig  war.  Seit  20  Jahren  verheiratet.  6  normale  Geburten,  die 
letzte  vor  10  Jahren.  Seit  5  Wochen  stärkere,  fast  andauernde  Perioden- 
Status  :  Anämische  massig  genährte  Frau  mit  leichtem  Oedem  an  den 
Unterschenkeln.  Inguinaldrüsen  leicht  geschwollen.  An  den  inneren  Or- 
ganen keine  nachweisbaren  Veränderungen.  In  Urin  Albumen.  Vagina 
weit,  Portio  steht  nach  links,  kurz,  hypertrophisch,  Muttermund  quer  ge- 
spalten, hintere  Lippe  scharfrandig,  vordere  Lippe  vielfach  zerklüftet  und 
ulceriert.  Corpus  uteri  liegt  retroponiert  nach  rechts ,  etwas  verdickt. 
R.  Parametrium  frei,  linkes  geschrumpft,  die  U Iceration  greift  auf  dieser 
Seite  auf  die  Vaginalwand  über.  Die  Cervix  erscheint  gegen  die  linke 
Beckenwand  fixiert.  Adnexe  nicht  deutlich  zu  fühlen.  Klin.  Diagnose: 
Carcinoma  cervicis  uteri  mit  Uebergreifen  auf  die  linke  Vaginalwand  und 
Inliltration  des  1.  Parametriums. 

4.  IX.  97.  Operation  (Jordan):  In  Narkose  präsentiert  sich  im 
Speculum  an  der  hinteren  Muttermundlippe  ein  5  markstückgrosses  Ge- 
schwür, welches  bis  dicht  an  die  Vaginal  wand  reicht.  Mit  Muzeux'schen 
Zangen  lässt  sich  der  Uterus  relativ  weit  herabziehen,  so  dass  die  Para- 
metrien  als  frei  bezeichnet  werden  mussten.  Trotzdem  wäre  bei  der 
Kürze  der  Portio  die  Umschneidung  und  Exstirpation  äusserst  schwierig 
gewesen.  Deshalb  Schuchardt'scher  Schnitt  nach  vorausgegangenem 
Verschluss  des  Muttermundes  mit  Seidennähten.  Eröffnung  des  Cav.  ischio- 
rectale  und  Spaltung  der  Vaginalwand  bis  zur  Portio.  Blutstillung  durch 
Ligaturen.  Umschneidung  der  Portio,  Ablösung  der  Blase,  Eröffnung  des 
Douglas,  Ligieren  der  rechtsseitigen  Uteringetasse  und  Ligam.  lat.  Durch- 
trennung derselben:  das  Gleiche  links.  Mitentfernung  der  beiderseitigen 
Adnexe.  Blutverlust  gering.  Vei-schluss  der  Vaginalwunde  unter  Mit- 
fassung des  Peritoneums.  Einnähen  der  Adnexstümpfe.  Einlegen  eines 
Jodoformgaze-Streitens  zur  Drainage.  Verschluss  der  Vagina  mit  Catgut. 
der  perinealen  Wunde  mit  Silkworm.    Morphium-Chloroform-Aethemar- 

1)  Ibid.  wie  Fall  41. 
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kose  ohne  Störung.  Anatomisches  Präparat :  10  cm  langer  Uterus  mit 
etwas  verdickten  Wandungen.  Nach  Aufschneiden  des  Cavum  erscheint 
in  der  hinteren  Muttermundlippe  ein  kraterförmig  vertieftes,  ömarkstück- 
grosses  Carcinomgeschwür.  Das  carcinomatöse  Infiltrat  setzt  sich  in  der 
hinteren  Wand  der  Cervix  bis  zum  inneren  Muttermund  fort  und  greift 
andererseits  auf  die  hintere  Vaginalwand  über.  Von  der  Vagina  ist  ein 
etwa  2V2  cm  breiter  Saum  raitentfernt.  Die  hintere  Cervixwand  ist  in 
der  Dicke  von  etwa  2  cm  carcinomatös.  Im  Cavum  uteri  starke  Endo- 
metritis fungosa.  Das  r.  Ovarium  ist  nussgross,  zeigt  cystische  Degene- 
ration, das  1.  mandelgross  mit  kleinen  Cysten,  Anatomische  Diagnose: 
Carcinom  der  hinteren  Cervixwand  mit  Uebergreifen  auf  die  Vagina. 

In  den  ersten  8  Tagen  leichte  Temperatursteigerung,  an  2  Tagen 
bis  38,8^.  Nach  Entfernung  der  Nähte  am  8.  Tage  Temperaturabfall. 
Vom  ca.  5. — 8.  Tage  Vaginalsekret  leicht  eitrig.  Im  übrigen  glatter  Hei- 
lungsverlauf. Späterhin  entzog  sich  Fat.  weiterer  Beobachtung.  Nach 
eingegangenen  Nachrichten  ist  Fat.  am  31.  VIII.  98,  also  1  Jahr  nach 
der  Operation,  zu  Hause  gestorben.     Woran  ist  nicht  zu  eruieren. 

44^).  K.  S.,  40  J.,  verh.,  von  Weissenheim  a.  B.  Gesunde  Familie. 
Fat.  hat  mit  25  Jahren  geheiratet;  4  normale  Fartus.  Feriode  stets 
regelmässig,  ohne  Besonderheiten.  Seit  5  Monaten  Erkrankung  an  Er- 
brechen und  Durchfall.  Seitdem  stets  Diarrhöen.  Der  behandelnde  Arzt 
verweist  Fat.  wegen  eines  Gebärmutterleidens  hierher.  Von  selten  der 
Genitalien  äussert  Fat.  keine  Beschwerden.    Häutiger  Harndrang  nachts. 

Status :  Früh  gealterte,  stark  abgemagerte  Frau  mit  nicht  nachweis- 
bar krankhaft  veränderten  inneren  Organen.  Vagina  schlaff.  An  Stelle 
der  Cervix  findet  sich  ein  knolliger  harter  Tumor,  welcher  besonders  die 
vordere  Muttermundslippe  befallen  hat  und  vorne  bis  zur  vorderen  Va- 
ginalwand reicht.  Der  Tumor  ist  ulceriert  und  neigt  zu  starken  Blu- 
tungen. Corpus  uteri  klein,  anteflektiert  und  beweglich,  fühlt  sich  hart 
infiltriert  an.  Ovarien  beiderseits  hochstehend,  etwas  vergrössert;  Fara- 
metrien  frei.  Inguinaldrüsen  beiderseits  leicht  geschwollen  bis  zu  Hasel- 
nussgrösse,  rechts  mehr  wie  links.  Klinische  Diagnose:  Carcinoma  cer- 
vicis  uteri. 

8.  III.  98.  Operation  (Jordan):  Morphium -Chloroform-Narkose. 
Fortio  ist  vollständig  durch  das  Carcinom  zerstört,  so  dass  ein  Herunter- 
ziehen des  Uterus  unmöglich  ist.  Die  üterussonde  kann  nicht  ins  Cavum 
eingeführt  werden,  da  der  Weg  durch  Carcinommassen  verlegt  ist.  Nach 
Einlegen  eines  Jodoformgaze- Streifens  in  die  Carcinomhöhle  wird  die 
vordere  und  hintere  Vaginalwand  über  den  Tumor  herübergezogen  und 
durch  Nähte  vereinigt,  um  das  Carcinom  während  der  folgenden  Operation 
vollkommen  von  der  Wunde  abzuschliessen.  Spaltung  des  Damms  und 
der  Vaginal  wand  nach  Schuchardt.     Eröffnung  des  hinteren,  dann  des 


1)  Ibid.  wie  Fall  41. 
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vorderen  Douglas.  Abpräparieren  der  Blase.  Unterbindung  der  Uterus- 
gefässe.  Vorziehen  der  Adnexe,  Unterbindung  von  Lig.  lata  und  Durch- 
trennung. Einnähen  der  Adnexstümpfe  und  Vemähung  der  Wunde  in 
üblicher  Weise  mit  Catgut.  Damranähte  mit  Silkworm.  Blutverlust  ziem- 
lich gering.  Exstirpation  war  ziemlich  schwierig  und  dauerte  1^/2  Stun- 
den.   Narkose  ohne  SWirung. 

Anatomischer  Befund :  Der  Uterus  ist  samt  einem  3  cm  langen  Stück 
der  Vagina  entfernt.  Das  Carcinom,  das  die  Stelle  der  fehlenden  Portio 
einnimmt,  setzt  sich  auf  die  Cer\'ix  fort,  welche  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung derb  carcinomatös  inftltriert  ist.  Von  der  hinteren  Wand  der- 
selben springen  carcinomatöse  Wucherungen  in  den  Kanal  vor  und  ver- 
legen denselben.  Die  carcinomatöse  Infiltration  greift  den  inneren  Mutter- 
mund auf  den  Uteruskörper  über,  während  rechts  an  der  hinteren  Cer\ix- 
wand  sie  dicht  ans  Peritoneum  heranreicht.  Der  Uteruskörper  ist  klein, 
hat  etwas  verdickte  ödematöse  Wandung.  Die  Adnexe  sind  etwas  ver- 
grössert,  kleincystisch  degeneriert.  Die  Tuben  verlängert  und  geschlängelt. 

Die  sehr  magere  und  schwächliche  Frau  ist  nach  der  Operation  sehr 
uniTihig,  hat  eine  trockene  Zunge,  aber  keine  nennenswerte  Pulsbeschleu- 
nigung. Erholt  sich  bald.  10.  III.  Entfernung  des  Tampons.  14.  III. 
Entfernung  der  Silkwonnnähte.  Ziemlich  ausgesprochene  Atonie  der 
Blase  und  Blasenkatarrh.  Deshalb  Blasenspülungen  und  innerliche  Medi- 
kation. Parese  der  r.  Schultennuskulatur.  24.  III.  Weitere  Steigerung  der 
Cystitis  mit  leichter  Temperatursteigerung.  Dann  ziemlich  rasche  Bes- 
sening.  Bei  der  Entlassung  am  4.  IV.  98  noch  rechtsseitige  Deltoideus- 
Lähmung.  Nach  Mitteilung  des  Bürgermeisteramtes  ist  die  Patientin  am 
31.  VIII.  98  an  den  Folgen  ihrer  Krankheit  gestorben. 

45.  Th.  L.,  54  J. ,  verh.,  Schramberg.  Kinderlos  verheiratet.  Mit 
49  J.  Menopause.  Vor  2  Jahren  leichte  Apoplexie.  Seit  ca.  1  Jahr,  nach 
Eintritt  einer  sehr  heftigen  vaginalen  Blutung,  unregelmässige  leichte 
Blutungen,  verbunden  mit  Kreuzschmerzen. 

Status:  Starker  Panniculus.  Vagina  straff,  Portio  nach  vorn  ge- 
richtet. Hinterer  Douglas  ausgefüllt  von  kleinfaustgrossem,  derbelasti- 
schem Tumor,  der  breit  vom  Uterus  ausgeht  und  die  Excavatio  sa- 
cralis  ausfüllt,  fest  eingekeilt.  Linkes  Parametrium  derb  infiltriert  und 
gleichfalls  derb.  Unterleib  weich.  Klinische  Diagnose :  Parauteriner  Tu- 
mor.    Myom  ? 

27.  VII.  98.  Operation  (Czerny):  Da  Vulva  sehr  straff,  Schu- 
chardt'scher  Schnitt  nach  links  vom  Eectum.  Die  Umschneidung  der 
Portio  und  Eröffnung  des  vorderen  Douglas  rasch  beendet.  Es  fand  sich 
der  retroflektierte  Uterus  hinten  fixiert  und  durch  eine  markstückgrosse 
ulcerierte  Stelle  seines  1.  Horns  mit  1.  Ovarium  verwachsen.  Adhäsionen 
Hessen  sich  lösen.  Bei  der  Eröffnung  des  hinteren  Douglas  entleerte  sich 
eine  gänseeigrosse  Serosacyste,  dann  zuerst  rechts,  dann  links  die  Art. 
ut.  unterbunden,   dann  Ligament,  abgebunden  und  zunächst  Uterus  ohne 
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Adnexe  entfernt.  Nun  zeigte  sich  der  r.  Eierstock  in  ein  faustgrosses 
Kystom  umgewandelt,  wurde  punktiert,  das  Ligament,  infundibulo-pelvi- 
cum  abgebunden  und  entfernt.  Schwieriger  war  es  links,  da  sich  hier 
stärkere  Verwachsungen  fanden,  die  indes  gelöst  werden  konnten,  wobei 
das  Lig.  infundibulo-pelvicum  abgerissen  wurde.  Blutung  gering,  Tam- 
ponade der  Höhle.  Naht  des  Vaginalgewölbes  rechts,  z.  T.  mit  fortlau- 
fenden Catgutnähten  in  der  Scheide ;  Silkwormnähte  am  Damm  beendeten 
die  Operation. 

Präparat:  R.  Ovarium  polycystisch ,  in  die  grösste  Cyste  wächst 
haselnussgrosse ,  papilläre  Wucherung  hinein.  L.  Ovarium  ist  an  der 
Insertionsfläche  am  1.  Uterushorn  carcinomatös  entartet.  Im  aufgeschnit- 
tenen Cavum  ein  Geschwür  des  Corpus  uteri  mit  wulstigen  Rändern,  das 
bis  zum  Muttermund  herabreicht.  Anatomische  Diagnose :  Carcinoma  cor- 
poris uteri,  wahrscheinlich  von  der  Mucosa  ausgehend,  auf  das  1.  von 
alters  her  angewachsene  Ovarium  übergreifend,  beginnende  Degeneration 
des  r.  Cystovariums. 

Mikroskop.:  Drüsenzellencarcinom  mit  ziemlich  ausgedehnten  Ne- 
krosen und  stellenweise  starker  Zellabplattung  in  den  Drüsenschläuchen. 

Weiterer  Verlauf  glatt  ohne  jede  Störung.  Juli  1899  an  Recidiv 
gestorben. 

46.  K.  R.,  47  J.,  verh.,  Freisbach.  Mutter  und  2  Brüder  an  Phthise 
gestorben.  Periode  seit  dem  14.  Jahre  stets  regelmässig,  4 — 5  Tage 
dauernd.  5  Partus.  Seit  September  unregelmässige,  zum  Teil  profuse 
Blutungen ;  in  der  Zwischenzeit  gingen  kontinuierlich  braune  Massen  aus 
der  Vagina  ab. 

Status:  Vagina  mittel  weit,  Portio  sieht  etwas  nach  oben,  hat  kleine 
Wucherungen  und  Erosionen.  Uterus  liegt  nach  hinten,  ist  etwas  ver- 
grössert.  Da  ein  ausgeführtes  Curettement  die  Diagnose  Carcinom  ergab, 
wurde  die  Operation  beschlossen. 

4.  XI.  98,  Operation  (Marwedel):  Vollkommen  typische,  vaginale 
Uterusexstirpation  mit  Adnexen.  Ligatur  und  Nahtmaterial  Catgut.  Uterus 
vergrössert.  Es  linden  sich  in  der  verdickten  Wand  mehrere  bis  wall- 
nussgrosse  Myome.  Endometrium  glatt,  an  einer  Stelle  granulierte  Partie. 
Mikroskop,  anatomische  Diagnose:  Epitheliom;  in  einzelnen  Präparaten 
fanden  sich  Hornkugeln  mit  Keratohyalinkömem. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  glatt.  Spätere  Nachricht:  Mitte  Juni 
1901 :  Die  Frau  hatte  im  ersten  Jahre  nach  der  Operation  an  Körperge- 
wicht stark  zugenommen.  Jetzt  fühlt  sie  sich  andauernd  wohl  und  kann 
alle  Hausarbeit,  keine  schwere  Feldarbeit,  verrichten.  (Briefl.  Mitteilung.) 

47.  M.  W.,  32  J.,  verh.,  Hasslach.  Mehrere  normale  Entbindungen. 
Periode  regelmässig  ohne  Störung,  seit  mehreren  Monaten  unregelmässig, 
stärker.     Massig  ziehende  Kreuzschmerzen. 

Status:  Kräftige  Frau.  Scheide  mittelweit.  Portio  tiefstehend,  derb, 
verdickt,  ulceriert,  hintere  Lippe  blumenkohlartig.  Portio  uteri  etwas  ver- 
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dickt,  ante  vertiert.   Klin.  Diagnose :  Cer\ukalkatarrh  mit  Ectropinm.  Car- 
cinom  ?  Mikroskop.  Diagnose  der  curettierten  Partikelchen  ergab  Cardnom. 

7.  III.  1899.  Operation  (M  a  r  w  e  d  e  1) :  Typische  vaginale  üterus- 
exstirpation  mit  Zurücklassen  der  Ovarien.  Ligaturen  mit  Seide.  Vagi- 
nalnaht mit  Catgut.  Corpus  uteri  7  cm  lang,  in  der  r.  Uteruskante  kleines 
interstitielles  Myom.  Mucosa  glatt,  makroskopisch  von  Carcinom  nichts 
aufzuweisen. 

Verlauf  vollkommen  glatt.  Nachuntersuchung  15.  VI.  1901.  Seit 
der  Operation  leicht  aufgeregt,  fliegende  Hitze  nach  dem  Kopfe.  Wenig 
Schlaf.  35  Pfd.  zugenommen.  Coitus  sine  libidine  et  voluptate.  Vagina 
mittelweit,  quere  derbe  Narbe,  nach  allen  Seiten  frei  beweglich.  3  kleine 
Schleimhautpolypen,  die  keine  Neigung  zur  ülceration  zeigen.  Kein  Car- 
cinom.  Verrichtet  alle  Hausarbeit,  keine  schwere  Feldarbeit,  da  zu  schwach. 

48.  P.  K.,  58  J.,  ledig,  Deidesheim.  Stammt  aus  gesunder  Familie. 
Mit  dem  20.  Lebensjahre  trat  eine  eiternde  Fistel  am  rechten  Fussgelenk 
auf;  wegen  fortschreitender  Verschlechterung  musste  schliesslich  Amputat. 
erfolgen.  Pat.  hat  seit  dem  20.  Lebensjahre  regelmässig  menstruiert.  Seit 
2  Jahren  Menopause.  Seit  ca.  1  Jahre  treten  unregelmässige  vaginale 
Blutungen  auf,  die  gelegentlich  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Gegend 
des  Mons  veneris  verbunden  waren.  Da  die  Blutungen  zunahmen,  und  in 
den  Intervallen  fleischfarbenes  Sekret  aus  der  Vagina  abgeht,  sucht  sie 
die  Klinik  auf. 

Status:  Gesund  aussehende  Frau  in  gutem  Ernährungszustande.  Ampu- 
tation des  rechten  Fusses  nach  Chopart.  Vagina  eng,  nur  für  einen  Fin- 
ger durchgängig.  Muttennund  grübchenförmig.  Die  vordere  Lippe  etwas 
derber  wie  die  hintere.  Aus  dem  Muttermund  ragt  eine  kleine  von 
glatter  Schleimhaut  überzogene  unregelmässige  Excrescenz,  die  mehrfach 
zerklüftet  ist,  hervor.  Dieselbe  ist  allseitig  vom  Muttermundssauin 
umgeben.  Uterus  anteflectiert,  beweglich,  von  normaler  Consistenz.  Para- 
metrien  frei,  Adnexe  nicht  palpabel.  An  der  rechten  Seite  des  Cervix 
ein  bohnengrosser ,  derber,  beweglicher,  isolierter  Knoten.  Bei  Einstel- 
lung der  Portio  in  Älilchglasspeculum  sieht  man  die  Portio  ganz  glatt, 
von  normaler  Schleimhaut  überzogen.  Aus  dem  etwas  quergespaltenen 
Muttermund  eine  hahnenkamm förmige  Excrescenz  von  ca.  2  cm  Län^e 
und  1  cm  Breite  von  Schleimhaut  überzogen  hervorragen.  Klinische  Di- 
agnose :  Polyp  im  Muttermund ;  Verdacht  auf  Carcinom  in  der  Cervix. 

Operation  (Jordan):  Untersuchung  in  Narkose  ergiebt  denselben 
Befund.  Excochleation  bzw.  Curettement  Uteri  nach  vorausgegangener 
Dilatation  mit  He  gar  scheu  Dilatatoren.  Aetzung  des  Cavam  uteri  und 
Portio  mit  20  ^'o  Chlorzinkgaze.  Mikroskop.  Diagnose  :  Adenomatöse  Wu- 
cherung der  Schleimhaut,  höchstwahrscheinlich  malignen  Charakters. 

Nach  7  Tagen  nach  Hause  entlassen  mit  dem  Rate,  baldigst  die  va- 

1)  Ibid.  wie  Fall  41. 
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ginale  Exstirpatio  uteri  vornehmen  zu  lassen.  Nach  Wiedereintritt  am 
13.  IX.  99 Exstirpatio  uteri  vagin.  (Jordan).  Linksseitiger  Schuchardt' 
scher  Schnitt  wegen  Enge  der  Vagina  und  Grösse  des  Uterus.  Die  Aus- 
lösung bezw.  das  Herausziehen  des  Uterus  schwierig,  teils  in  Folge  von 
Adhäsionen,  teils  durch  mehrfache  Myombildung  am  Corpus.  Es  wurden 
deshalb  die  Doyen'schen  Klemmen  an  das  Lig.  lat.  dicht  an  den  Uterus 
angelegt  und  die  Exstirpation  vollendet,  Adnexe  beiderseits  mit  entfernt. 
Blutstillung  und  Naht  in  üblicher  Weise.  Narkose  ohne  Störung,  zum 
Schluss  mit  Aether  fortgesetzt.    Dauer  1  Stunde. 

Anatomischer  Befund :  Der  exstirpierte  Uterus  ist  in  toto  vergrössert, 
zeigt  an  der  rechten  Kante  in  Höhe  des  Innern  Muttermundes  ein  nuss- 
grosses  Fibromyom,  ein  weiteres  haselnussgrosses  an  der  hinteren  Wand. 
Die  Cervix  ist  verlängert.  An  der  Vorderseite  aufgeschnitten  zeigt  sich 
an  der  Hinterwand  des  Coi*pus  uteri  ein  2markstäckgrosses  bis  zum  Innern 
Muttermund  herabreichendes  carcinomatöses  Geschwür  mit  derben  wall- 
artigen Bündern,  zerklüftetem  Grunde  und  polypösen  Wucherungen. 
Dasselbe  greift  infiltrierend  in  die  Wandung  ein  und  verursachte  eine 
kleine  Impfmetastase  an  der  Vorder  wand.  Die  Ovarien  sind  geschrumpft 
klein,  die  Tuben  verlängert  und  gewunden.  Anatomische  Diagnose :  Car- 
cinoma corporis  uteri,  kombiniert  mit  subserösen  bezw.  interstitiellen  My- 
omen. 

Entfernung  der  üblichen  Vaginal-Peritonealtampons  am  2. — 4.  Tage. 
Am  19.  Tage  Entfernung  der  Sturapfseidenligaturen.  Am  27.  Tage  Schei- 
den und  Dammwunde  völlig  geheilt.  Keinerlei  Störungen.  Seit  mehreren 
Tagen  ausser  Bett.  Entlassen.  3.  11.  1900.  Wiedervorstellung.  Fat. 
fühlte  sich  schon  bald  nach  der  Entlassung  wieder  vollständig  wohl,  hatte 
bei  gutem  Appetit  an  Körpergewicht  zugenommen.  Stuhl  und  Urin- 
entleerung normal.  Kein  vaginaler  Ausfluss;  Arbeitsfähigkeit,  soweit 
nicht  durch  den  amputierten  Fuss  behindert,  nicht  beeinträchtigt. 

Status:  Die  perineale  Narbe  ist  linear,  glatt  schmerzlos;  Perineum 
3,5  cm  lang ,  Vulva  wenig  klaffend,  Vagina  ziemlich  eng,  sehr  kurz,  ca. 
4  cm  lang  und  narbig  abschliessend.  Sphincter  ani  schliesst  gut,  wenn 
auch  weniger  fest  wie  normal.  Volle  Kontinenz.  Im  Douglas  und  Unter- 
leib nichts  Abnormes.  Speculum  -  Untersuchung :  vaginale  Narbe  glatt, 
kaum  sichtbar.  Vagina  glattnarbig  abgeschlossen.  Mitte  Juni  1901 
schreibt  Fat.,  dass  sie  sich  dauernd  wohl  befinde. 

49.  B.  F.,  43  J. ,  verh.,  Lautersheim.  Vor  15  Jahren  Geschwüre 
an  der  Portio,  die  durch  Aetzungen  vom  Arzte  zur  Ausheilung  gebracht 
wurden.  15  normale  Partus,  letzter  vor  3  Jahren.  Seit  3  Monaten  un- 
regelmässige, nie  sehr  profuse  Blutungen.  Jetzt  vom  Arzt  Geschwulst 
festgestellt. 

Status:  Blasse  Frau.  Vagina  mittelweit.  Portio  tiefstehend,  stark 
verbreitert,  grösstenteils  umgewandelt  in  einen  zottigen  blumenkohlartigen 
Tumor,  der  nirgends  auf  die  Scheide  übergreift.     Uterus  beweglich,   Pa- 
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rametrien   frei.     Klinische  Diagirose:  Carcinoma  papilläre  portion.  uteri. 

16.  IX.  1899  I.  Operation.  Ausschabung  des  Tumors  mit  dem  schar- 
fen Löffel.    Taraponade  mit  50*^/o  Chlorzinkgaze. 

25.  IX.  1899  II.  Operation  (Petersen).  Typische  vaginale  Uterus^ 
exstirpation  mit  Entfernung  der  Adnexe.  Ligatur-  und  Nahtmaterial  Seide. 
Mikroskopische  Diagnose:  Epithelioma.  Ausgedehnte  Perlenbildung  and 
Verhomung. 

Vollkommen  glatte  Heilung.  Vorstellung  am  11.  VI.  1901.  Gnt« 
Rekonvaleszenz  bis  vor  3  Monaten.  Seitdem  weisser  Ausfluss,  einmal  im 
März  geringe  Blutung.  Im  rechten  Narbenwinkel  ca.  Ipfennigstnckgrosse 
granulierende,  leicht  blutende  Wunde.  Im  rechten  Parametrium  und  der 
Gegend  des  r.  Ovariums  entsprechend  besteht  Druckempfindlichkeit.  Wei- 
terer operativer  Eingriff  verweigert.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
eines  excochleieiten  Stückchens  ergiebt  Carcinom-Recidiv. 

50.  M.  H.,  56  J.,  ledig,  Köln.  Periode  früher  stets  regelmässig^. 
Seit  4 — 5  Jahren  die  zu  normaler  Zeit  eintretende  Periode  profuser,  spä- 
ter unrege] massig,  in  der  Zwischenzeit  starker  Ausfluss.  Seit  1  Jahre 
fast  dauernd  Blutungen.     Ausserhalb  Curettement  ohne  Erfolg. 

Status:  Uterus  10cm  lang,  aus  dem  Cavum  werden  grosse  Mengen 
bröckeligen  Gewebes  mit  der  Curette  entfernt.  Im  hinteren  Douglas  faust- 
grosse  kugelige,  eingekeilte  Geschwulst  mit  derb  höckeriger  Oberfläche. 
Uterus  ziemlich  beweglich.  Klinische  (und  mikroskop.)  Diagnose:  Endo- 
metritis carcinom?     Retrouterines  Myom. 

15.  XL  99  Operation  (Czerny).  Wegen  Enge  der  Vagina  rechts- 
seitiger Schuchard  t'scher  Schnitt.  Die  Unterbindung  der  1.  Art.  uterina 
bot  grosse  Schwierigkeiten  für  die  Blutstillung,  und  es  folgte  ein  ziemlich 
bedeutender  Blutverlust.  Bei  der  Ablösung  der  Cervix  riss  dieselbe  in  der 
Nähe  des  inneren  Muttermundes,  entsprechend  der  carcinomatösen  Ge- 
schwüre ab.  Es  musste  deshalb  der  hintere  Douglas  eröffnet  werden. 
Nach  dessen  Eröffnung  zeigte  sich,  dass  der  Tumor  ein  Dermoid  des  r. 
Ovariums  w^ar,  das  eröffnet  wurde,  dann  an  der  Basis  nach  Entleerung 
mit  Catgut  abgebunden.  Da  das  Stürzen  des  Uterus  wegen  mehrfacher 
Myome  unmöglich  war,  musste  auch  der  vordere  Douglas  eröffnet  werden, 
wobei  ein  pararaetranes  Myom  mit  der  Doyen'schen  Zange  zu  enucleieren 
war;  dann  liess  sich  der  Uteruskörper  fassen  und  successive  nach  vorn 
stürzen.  Linke  Adnexe  wurden  zurückgelassen.  Ligatur  und  Nahtraate- 
rial  Catgut.     Perinealwunde  wird  mit  Silkworm  geschlossen. 

Präparat:  Cervix  enthält  hyperämische  Schleimhaut.  Das  erweiterte 
Cavum  uteri  enthält  ein  buchtiges,  schwieliges  Geschwür,  dessen  Grund 
von  deutlichem  acinösem  Bau  ist.  Es  ragt  1  cm  tief  in  das  Mesometrium 
hinein  und  erreicht  stellenweise  nahezu  die  Serosa.  Der  Uterus  ist  mit 
einem  Dutzend  bohnen-  bis  hühnereigrossen  Myomen  besetzt.  Ein  gänse- 
eigrosses  war  schon  vorher  von  der  vorderen  Wand  enucleiert  worden. 
Das  rechte  Ovarium  besteht  aus  einem  faustgrossen  Dermoid,  in  dem  deut- 
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lieh  Zähne  von  irregulärer  Gestalt  sind.  Anatom.  Diagnose:  Carcinoma 
endometr.  uteri.  Multiple  Fibrome  des  Uterus.  Dermoidcyste  des  r.  Ova- 
rinm.  Linke  Adnexe  leicht  katarrhalisch  geschwellt ,  wurden  zurückge- 
lassen. 

In  den  ersten  Tagen  starke  Aufregungszustände,  anscheinend  infolge 
lodoformintoxikation ,  die  nach  Entfernung  der  Jodoformgazetampons 
zum  Schwinden  gebracht  wurden.  Sonst  glatte  Heilung.  14.  Mai  1900. 
Wiedereintritt :  An  der  Stelle  eines  Stückes  eines  zurückgebliebenen  Silk- 
wormfadens  hat  sich  eine  äussere  Mastdarmfistel  gebildet,  die  gespalten 
und  thermokauterisiert  wird.  An  der  Vaginalwunde  kleiner  (jrannlations- 
pfropf,  der  excochleiert  und  mit  Lapis  geätzt  wird. 

Januar  1901  Wiedereintritt  mit  Carcinomrecidiv  der  Scheide,  aus- 
gehend von  der  Vaginalnarbe.  Excoclileation.  Chlorzinkätzung  mit  30  ®/o 
Lösung.  —  Dezember  1901.  Bericht  des  Hausarztes:  lebt  noch  mit 
Recidiv. 

51.  K.  W.,  49  J.,  verh.,  Mannheim.  2  normale  Partus.  2  Aborte.  Seit 
^/2  Jahre  unregelmässige  Blutungen  und  stark  riechender  Ausfluss.  Starke 
ünterleibsbeschwerden,  bis  zum  Rücken  ausstrahlende  Schmerzen. 

Status :  Kräftige  Frau.  Vagina  weit,  Portio  vergrössert ;  die  hintere 
Muttermundslippe  ist  in  toto  von  einem  ulcerierten,  leicht  blutenden  Ge- 
schwür eingenommen,  welches  das  1.  Parametrium  zu  infiltrieren  beginnt. 
Uterus  anteflektiert,  derb,  vergrössert,  beweglich,  Adnexe  normal.  Klini- 
sche Diagnose:  Carcinoma  port.  uteri. 

5.  XIL  1899  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  üterusexstir- 
pation  mit  Zurücklassen  der  r.  Adnexe.    Carcinoma  portionis  uteri. 

Vollkommen  glatte  Heilung.  Aerztliche  Mitteilung  (Dr.  Firnhaber 
Mannheim):  f  am  11.  XL  1901  an  Carcinomrecidiv,  das  auf  Blase,  Mast- 
darm und  linke  Bauchhöhle  überging. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Indikationsstellung  zur  Operation, 
so  finden  wir,  dass  in  den  meisten  Fällen  das  Garcinom  schon  weit 
auf  die  Portio  bezw.  auch  Vagina  übergegriffen,  dass  in  13  Fällen 
eine  vorherige  Excochleation  der  Garcinom massen,  teils  ohne  (7  Fälle) 
teils  mit  (6  Fälle)  Verschorfung  des  Geschwulstbettes ,  entweder 
durch  Thermokauter  (3  Fälle)  oder  mit  Ghlorzink  (3  Fälle)  stattge- 
funden hat,  und  dass  die  Ligamente  schon  zum  Teil  infiltriert  und 
dass  Drüsenstränge  vorgefunden  wurden;  wir  sehen  also,  dass  es 
sich  meist  schon  im  Voraus  um  wenig  günstige  Fälle  handelte,  von 
denen  eine  Dauerheilung  a  priori  kaum  erhofft  werden  konnte.  Im 
Ganzen  können  von  den  51  P'ällen  nur  10  Fälle  als  günstig  für  die 
Operation  mit  Aussicht  auf  Dauererfolg  bezeichnet  werden,  in  denen 
mit  Sicherheit  durch  die  Untersuchung  das  Garcinom  allein  auf  den 
Uterus    beschränkt   erschien.     Wir   sind  in    der   Indikationsstellunjr 
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zur  Operation  deshalb  so  weit  gegangen,  weil  das  event.  zu  erwar- 
tende Carcinomrecidiv  erst  ca  1 — 2  Jahre  später  den  Tod  zur  Folge 
hat,  und  es  so  gelingt,  die  Lebensdauer  zu  erhöhen,  in  einem  Falle 
sogar  trat  das  Recidiv  erst  nach  ca  6  Jahren  auf.. 

Was  die  Technik  der  Exstirpation  anbelangt,  so  wurde  die  Portio 
stets  breit  im  Gesunden  umschnitten  und  von  infiltrierten  Strängen, 
Parametrien,  Drüsen  etc.  so  viel  wie  möglich  mitgenommen.  Im 
Allgemeinen  wurde  die  Operation  in  der  hier  Üblichen,  an  anderer 
Stelle  näher  beschriebenen  Weise  ausgeführt.  Während  in  Fall  7 
nach  der  von  Langenbeck  angegebenen  subperitonealen  Aus- 
schälungsmethode  vorgegangen  war,  wurde  in  Fall  20  nach  ange- 
legtem rectalem  Hilfsschnitt  nach  Richelot  operiert.  Ein  rectaler 
Hilfsschnitt  wurde  in  9  Fällen  angewendet.  Einmal  fand  der  Draht- 
schnürer  Anwendung,  und  einmal  wurden  die  infiltrierten  Parame- 
trien nach  Entfernung  des  Uterus  mit  dem  Thermokauter  verschorft. 
Im  Uebrigen  nahm  die  Operation  im  Allgemeinen  den  typischen 
Verlauf. 

Als  Sitz  des  Carcinoras  ist  in  40  Fällen  die  Portio  festge- 
stellt, während  das  Corpus  uteri  primär  in  7  Fällen  erkrankt  ist. 
Bei  weiteren  4  Fällen  ist  die  Cervix  Hauptsitz  der  Erkrankung,  wo- 
bei die  Portio  immer  noch  mitbefallen  ist.  Ob  nun  die  Cervix  in 
der  That  der  primäre  Sitz  des  Carcinoms  war  oder  vielmehr  die 
Portio,  lässt  sich  nicht  mehr  mit  Sicherheit  entscheiden. 

Bei  den  sehr  häufig  weitgehenden  Infiltrationen  und  Verwach- 
sungen z.  T.  carcinomatöser  Natur  war  in  einigen  Fällen  eine  Ver- 
letzung benachbarter  Organe  teils  nicht  zu  umgehen,  teils  technisch 
kaum  zu  vermeiden;  in  einigen  Fällen  spielten  dabei  auch  andere 
ungünstige  Nebenumstände  eine  Rolle. 

In  Fall  24  wurde  die  Urethra  beim  Abpräparieren  des  Car- 
cinoms in  geringer  Ausdehnung  verletzt,  jedoch  heilte  die  angelegte 
Naht  ohne  Komplikation. 

Die  Blase  wurde  im  Ganzen  3 mal  verletzt:  in  Fall  1  ab- 
sichtlich, um  das  weit  übergreifende  Carcinom  mit  Sicherheit  zu 
entfernen ;  in  Fall  2  konnte  der  Blasendefekt  erst  bei  der  Obduktion 
festgestellt  werden;  bei  Fall  32  wurde  die  entstandene  Blasenver- 
letzung alsbald  mit  dreischichtiger  Naht  genäht  und  primäre  Hei- 
lung erzielt. 

Mit  den  Ureteren  kam  man  in  2  Fällen  in  Konflikt.  In 
Fall  12  wurde  wegen  langdauernder  Operation  zum  Schluss  der 
Uterus  von  dem  linken  Parametrium  mit  dem  Drahtschnürer  abge- 
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trennt,  wobei  der  linke  Ureter  mitgefasst  wurde.  In  Fall  33  er- 
streckte sich  die  carcinomatöse  Infiltration  nach  oben  und  hatte  den 
rechten  Ureter  eingebacken.  Dieser  wurde  dabei  umstochen  und 
unterbunden.     In  beiden  Fällen  erfolgte  der  Exitus. 

In  weiteren  2  Fällen  wurde  der  Darm  verletzt,  einmal  offen- 
bar durch  die  Naht  bei  rectalem  Scheidenschnitt,  da  der  Kotabscess 
erst  bei  Entfernung  der  Seidennähte  zum  Vorschein  kam.  Es  ent- 
wickelte sich  eine  Scheidenmastdarmfistel  und  eitrige  Peritonitis,  an 
der  am  22.  Tage  post  operationem  der  Exitus  eintrat  unter  Mit- 
wirkung einer  katarrhalischen  Pneumonie. 

In  Fall  26  erfolgte  ein  Darmvorfall,  wobei  sich  eine  Verletzung 
des  Darmes  zeigte.  Die  angelegte  Darmübemähung  hielt  und  heilte 
per  primam  ohne  Fistelbildung. 

Ziehen  wir  die  Aetiologie  des  Carcinoms  in  Betracht,  so  finden 
wir  in  keinem  einzigen  Falle  etwaige  Angaben  von  Seiten  der  Pa- 
tientin, die  die  eine  oder  andere  Ursache  bezüglich  der  Entstehung 
des  Leidens  hätten  wahrscheinlich  machen  können.  Deshalb  be- 
trachten wir  auch  hier  das  Alter,  hereditäre  Belastung,  Geburten 
und  eventuelle  Traumen. 

Das  Durchschnittsalter  der  52  Frauen  beläuft  sich  auf  46,6 
Jahre;  die  jüngste  Patientin  zählte  29,  die  älteste  73  Jahre.  Wir 
finden  die  Jahre  29,  31,  32,  35,  36,  38,  39,  61,  67  und  73  mit  je 
einem,  33  mit  2,  51—55  mit  3,  56—60  mit  7,  46—50  mit  13  und 
40 — 45  mit  16  Fällen  vertreten,  wir  sehen  die  Carcinome  in  den 
30er  Jahren  spärlich  auftreten,  die  grösste  Zahl  weist  die  erste 
Hälfte  der  40er  Jahre  auf,  also  die  Zeit  des  Beginns  der  Menopause. 
Mit  zunehmender  Altershöhe  nimmt  die  Frequenz  ab,  in  den  60er 
und  70er  Jahren  sehen  wir  das  Carcinom  nur  noch  sporadisch  auftreten. 

Da  bei  der  Frage  der  Carcinomätiologie  teils  die  hereditäre  Be- 
lastung und  die  Uebertragung  eine  Rolle  spielen,  so  wurde  das  Ma- 
terial auch  in  dieser  Hinsicht  gesichtet.  Dabei  fand  sich,  dass  der 
Vater  in  2  Fällen,  die  Mutter  in  einem  Fall  an  Krebs  gestorben  sind. 
In  keinem  Falle  wurde  bekannt,  dass  der  Mann 
krebskrank  oder  an  Krebs  gestorben  sei.  Erstaun- 
lichgeradezu  ist  es,  wie  oft  dagegen  Phthise  in 
der  Familie  vorkommt;  es  ist  phthisisch  oder  an  Phthise 
gestorben  der  Mann  in  2  Fällen,  der  Vater  in  4  Fällen,  die  Mutter 
in  1,  beide  Eltern  in  2,  Geschwister  in  6  Fällen;  in  einem  Falle 
ist  die  Phthise  allgemein  in  der  Familie  vorhanden  und  einmal 
sind  die  Kinder  phthisisch.     Hieher  zu   rechnen   ist  noch  ein  Fall, 
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bei  dem  der  Vater  an  Zungencarcinom ,  eine  Schwester  an  Phthise 
gestorben  ist.  Wir  finden  demnach  in  18  von  51  Fällen  Phthise 
in  der  Familie.  Dies  bezieht  sich  allein  auf  Lungen-Phthise. 
Nach  sonstigen  tuberkulösen  Erkrankungen  in  der  Familie  ist  nicht 
geforscht,  und  die  wenigen  vorhandenen  Mitteilungen  genügen  nicht, 
um  sie  in  das  Bereich  der  Berechnung  mit  einziehen  zu  können. 
Aber  wenn  wir  auch  noch  alle  Fälle  von  sonstigen  tuberkulösen 
familiären  Erkrankungen  in  die  Wagschale  werfen  könnten,  würden 
wir  eine  erschreckend  grosse  Zahl  von  Tuberkulosen  in  der  Familie 
carcinomkranker  Frauen  auffinden  können. 

Ob  und  inwiefern  die  Entbindungen  bezw.  Schwangerschaften 
die  Carcinomentstehung  begünstigen,  dürfte  aus  folgender  Tabelle 
ersichtlich  sein. 


Zahl  d.  Graviditäten 

0    I  'iL   III 

1     1 

5  -.  6  j     3 

IV  V  vi'viiiviiilix  X  xi'xv 

Unbe- 
kannte 

Anzahl  d.  Fälle 

5    8      4  j     6 

1 

3     1'  4  1     1 
1     1       1 

4 

Zusammen 

47 

4 

Wir  finden  die  Nullipara  mit  der  Zahl  5  vertreten.  Von  diesen 
5  Fällen  sind  3  verheiratet  und  2  ledig.  Wenn  wir  auch  bei  den 
IL  und  VI.  paris  die  höheren  Zahlen  von  6  bezw.  8  finden,  so  dürfen 
die  Zahlen  wenig  sprechen,  wenn  wir  bedenken,  dass  der  grössere 
Procentsatz  aller  gebärenden  Frauen  zu  den  IL — VI.  paris  gehören 
dürften.  Mehr  in  den  Vordergrund  treten  die  kleineren  Zahlen  der 
VII. — XV.  parae,  die  relativ  höher  zu  bewerten  sind,  da  die  Zahl 
der  Frauen  mit  7 — 15  Graviditäten  in  weitaus  geringerer  Menge 
vorhanden  ist,  wie  in  der  ersten  Kategorie,  wie  wir  uns  an  jeder 
Landesstatistik  über  die  Geburten  etc.  überzeugen  können.  Ob  die 
Schwere  der  Entbindungen  einen  Einfluss  auf  die  Disposition  aus- 
üben kann,  kann  hier  nicht  entschieden  werden.  Von  den  47  Fällen 
ist  bekannt,  dass  bei  5  Frauen  je  eine  Entbindung  mit  dem  Forceps 
beendet  werden  musste,  und  dass  bei  einer  Frau  alle  Entbindungen 
schwer  waren,  wobei  einmal  eine  Wendung  ausgeführt  werden 
musste.  Demnach  müssen  wir  wohl  glauben,  dass  mit  zuneh- 
mender Zahl  und  mit  der  Schwere  der  Entbindungen 
die  Disposition   zum  Carcinom  wächst. 

Oefters  ist  den  Pessarien  die  Schuld  am  Auftreten  des  Carci- 
noms  zugesprochen  worden,  die  dann  als  dauernd  liegende  Fremd- 
körper wirken.  Wir  finden  in  3  Fällen  Pessarien,  in  Fall  16  bei 
einer  Il-para  mit  Cervixcarcinom ,    bei   der   beide  Eltern  phthisisch 


Digitized  by 


GoogU 


Dauerresultate  der  vaginalen  üterusexatirpationen.  QQI 

sind,  bei  Fall  22  bei  einer  Multipara  (?)  mit  Cervixcarcinom,  eben- 
falls phthisisch  belastet  und  bei  Fall  43,  einer  VlU-Para  mit.  Cer- 
yixcarcinom.  Diese  Zahlen  sind  zu  klein,  daraus  einen  weitem 
Schluss  ziehen  zu  dürfen. 

Im  Folgenden  kommen  wir  nun  zu  dem  wichtigen  Kapitel  der 
Sterblichkeit  der  Operierten  und  der  Aussichten  dieser  auf 
Dauerheilung. 

Im  Ganzen  haben  wir  nach  der  Operation  10  Patientinnen  in 
der  Klinik  verloren.  Davon  ist  Fall  33  nach  2\/2  Monaten  an  einer 
hämorrhagischen  Diathese  bei  Carcinose  des  kleinen  Beckens  und  Meta- 
stasen in  andern  Organen  zu  Grunde  gegangen.  Dieser  Fall  ist  ab- 
zurechnen, so  dass  noch  9  Fälle  übrig  bleiben,  bei  denen  der  Tod  als 
direkte  Folge  der  Operation  anzusehen  ist.  Ein  Fall  (34)  starb  am 
2.  Tage  an  Erschöpfung  infolge  zu  grossen  Blutverlustes  bei  der 
Operation,  welche  durch  Anwesenheit  von  grossen  Fibromyomen  und 
ziemlich  ausgedehnten  Darmadhäsionen  sehr  erschwert  war.  Die  3 
nächsten  Fälle  betreffen  akute  septische  Peritonitis  im  Anschluss  an 
die  Operation  mit  Eintritt  des  Exitus  am  4.,  5.  bezw.  6.  Tage.  Die  2 
ersten  Fälle  waren  im  Jahre  1880  und  der  dritte  1888  operiert  in 
einer  Zeit,  in  der  noch  die  antiseptische  Periode  hier  herrschte,  und 
in  der  die  Technik  der  Uterusexstirpation  noch  in  der  weitern  Ausbil- 
dung begriffen  war.  Der  3.  Fall  war  übrigens  der  einzige  (20),  in  dem 
die  Richelot-Zange  angelegt  worden  war.  Diese  4  Fälle  also 
fallen  allein  auf  Konto  der  Operationsmethode,  während  die  3  fol- 
genden im  Wesentlichen  als  Folge  der  Nebenverletzungen  im  Gebiete 
des  uropoetischen  Systems  anzusehen  sind.  Der  eine  Fall  (No.  2) 
bei  einer  infolge  der  Operation  sehr  anämiechen  Frau  betrifft 
eine  Blasenverletzung,  die  erst  bei  der  Obduktion  gefunden  und 
wohl  hauptschuldig  an  der  eingetretenen  Peritonitis  war.  Der  Tod 
erfolgte  am  3.  Tage  abends.  Fall  12  und  33  sind  zwei  Fälle  von 
Ureterenverletzung.  Bei  ersterem  wurde,  da  die  Operation  sehr 
lange  gedauert  hatte,  und  Patientin  sehr  collabiert  war,  das  linke 
Parametrium  mit  dem  Drahtschnürer  durchtrennt  und  dabei  der 
linke  Ureter  mit  verletzt;  der  Tod  erfolgte  am  6.  Tage  an  eintre- 
tender eitriger  Peritonitis;  bei  letzterem  Falle  wurde  der  in  einen 
Carcinomstrang  eingebackene  Ureter  mit  unterbunden.  Hier  er- 
folgte der  Tod  am  8.  Tage  an  hämorrhagischer  Peritonitis  und 
Hydronephrose.  In  Fall  18  und  41  hatte  sich  eine  cirkumskripte 
Peritonitis  angeschlossen,  welche  die  zwar  geschwächten  Patientinnen 
vielleicht  überwunden  hätten,   wäre  nicht  eine  Pneumonie  hinzuge- 
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treten,  die  die  eigentliche  Todesursache  abgab.     Beide  Frauen  star- 
ben am  18.  bezw,  20.  Tage. 

Alle  die  obenerwähnten  Fälle  gehörten  zu  den  technisch  schwie- 
rigsten und  beanspruchten  alle  eine  Operationszeit  von  2 — 3  Stun- 
den!    Folgende  Tabelle  giebt  eine  kurze  Uebersicht: 

Die  in   der  Klinik   gestorbenen   Fälle. 


Todesursache 

Anzahl  der 
Fälle 

£intritt6tag 
des  Todes 

Dauer  d.  Operation 
in  Stunden 

Anämie 

1 

2 

3h 

Peritonitis  acuta 

3 

4.-6. 

3h 

Blasenverletzung 

1 

3. 

3h 

Ureteren- Verletzung 

2 

6.-8. 

2h 

Pneumonie  bei  chron.  Peri- 
tonitis 

2 

18.-20. 

ca.  2  h 

Hämorrh.  Diathese 

1 

2V2  Monate 

— 

Zusammen 

10 

Sehen  wir  nun,  was  aus  den  Patientinnen  geworden  ist,  welche 
nach  gut  tiberstandener  Operation  aus  der  Klinik  entlassen  worden 
sind,  so  finden  wir,  dass  insgesamt  noch  9  leben,  dass  30  gestorben 
sind,  und  dass  über  2  das  weitere  Schicksal  nicht  in  Erfahrung  zu 
bringen  war.  Folgende  Tabelle  diene  zur  näheren  Uebersichtlichkeit. 

I.  Gestorben:  40  Fälle: 


In  der  Klinik 

Aaaaerhalb  der  KUnik 

an  den  di- 
rekten und 
indirekten 
Folgen  der 
Operation 

an  an- 
deren 
Erkran- 
kungen 

es 

a 

s 

3 

ao 

10 
10 

an  Becidiv 

Metastasen 

andere  Er- 
krankungen 

* 
E 

innerhalb  des  Jahres 

RecidiTfreie 
Jahre 

E 

z 

I 
11 

II 

_ 

9 

III 

IV 

V 

VI 

Sa. 

I 

Sa. 

1M|S  111(4 

imu 

Sa. 

9 

l 

2 

1 

— 

2     23 

25 

1 

1 
1 

2        I 

1 

i 

4 
4 

40 

Demnach  ist  weitaus  der  grösste  Teil  der  Operierten  innerhalb 
der  beiden  ersten  Jahre  gestorben,  10  in  der  Klinik,  11  im  ersten 
Jahre  und  9  im  2.  Jahre  nach  der  Operation,  oder  innerhalb  der 
beiden  ersten  Jahre  starben  von  51  operierten  Patientinnen  58,9®/o. 
Diese  58,9  °/o  setzen  sich  zusammen  aus  den  in  der  Klinik  an  Reci- 
diven  und  an  andern  Krankheiten  Gestorbenen.  An  Recidiv  starben 
innerhalb  der  beiden  ersten  Jahre  von  den  zur  Entlassung  gekom- 
menen Patientinnen,  also  von  41  Fällen,  20  gleich  48,8  ^/o.     Insge- 
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samt  starben  an  Recidiv  25  von  41  zur  Entlassung  gekommenen 
Fällen  =  61,4  ^/o,  an  andern  Erkrankungen  und  Metastasen  5  FäUe 
gleich  12,2  ®/o.  Die  Todesursachen  dieser  Fälle  sind  Garcinommeta- 
stasen  (39),  Magenkrebs  (29),  Altersschwäche  (16),  Psychose  (43) 
und  Sepsis  nach  Thrombophlebitis  (8). 

In  folgender  Tabelle  sind  übersichtlich  die  noch  lebenden  Fälle 
und  die  unbekannten  zusammengestellt. 


Recidivfrei 

Mit  Recidiv 

Summa 

I.  lebend 

über 
7  Jahre 

kürzer  als    i     o„«,^« 
4  Jahre      '     S*^«*"^« 

2 

9 

4 

3 

7 

II.  unbekannt 

9 

? 

2 

Summa 

11 

Es  geht  daraus  hervor,  dass  zur  Zeit  noch  9  Fälle  leben,  dass 
aber  2  schon  an  Recidiven  leiden,  wir  also  nur  7  Fälle  ins  Gebiet 
der  Dauerheilung  ziehen  können.  Und  von  diesen  müssen  wir  3  Fällen 
skeptisch  gegenübertreten,  da  noch  keine  4  Jahre  seit  der  Operation 
verflossen  sind.  Wenn  man  nun  auch  bei  manchen  Autoren  3  bezw. 
4  Jahre  als  Grenze  betrachtet  findet,  so  finden  wir  doch  oben  in  der 
Tabelle  der  Gestorbenen  2  Fälle  verzeichnet,  welche  erst  im  6.  Jahre 
post  operationem  dem  Spätrecidiv  erlegen  sind.  So  können  wir  mit 
vollem  Recht  nur  jene  4  Fälle  als  Dauerheilungen  ansehen,  bei  de- 
nen ein  Zeitraum  von  20  bezw.  18,  14  bezw.  7  Jahren  nach  der 
Operation  verflossen  ist,  und  die  bis  heute  recidivfrei  geblieben  sind. 
Es  würde  dies  einen  Procentsatz  von  7,8  bei  51  Operationen  und 
von  9,8%  bei  41  aus  der  Klinik  entlassenen  Fällen  von  Dauer- 
heilung ergeben !  Von  den  beiden  unbekannten  Fällen  No.  41 
und  31  konnte  überhaupt  nichts  mehr  in  Erfahrung  gebracht  werden. 
Beide  sind  von  ihrem  Wohnort  bald  nach  der  Operation  verzogen, 
und  es  konnte  weder  von  der  Polizeibehörde  noch  vom  behandelnden 
Arzte  nähere  Auskunft  erwirkt  werden. 

II.   Sarkom. 

Im  Ganzen  kamen  nur  4  Fälle  zur  Operation,  welche  Patien- 
tinnen betrafen  im  Alter  von  39,  29,  56,  61  Jahren,  2  in  der  vollen 
Blütezeit  stehend  und  2  nach  längst  eingetretener  Menopause. 

Bei  Fall  1  war  vor  13  Jahren  ein  Abort  eingetreten,  die  Pe- 
riode war  dann  zwar  bis  vor  einem  Jahre  regelmässig,  dann  stellte 

51* 


Digitized  by 


GoogU 


804  Würth  von  Würthenau, 

sich  ständiger  Blutverlust  ein,  der  die  Pat.  erheblich  schwächte. 
Bei  Fall  3  trat  vor  3  Jahren  nach  9 wöchentlichem  Aufhören  der 
Periode  heftige  Blutung  mit  Abgang  von  Fetzen  ein,  welche  ärzt- 
licherseits für  Traubenmole  erklärt  worden  waren.  Fall  2  und  4 
betrafen  2  VI-  bezw.  Vll-Para,  bei  denen  die  Menopause  bereits 
5 — 6  Jahre  bestanden  hatte,  und  bei  denen  vor  1  bezw.  ^s  Jahr 
wieder  ständiger  blutiger  Ausfluss  aus  der  Scheide  eingetreten  war. 
Im  Falle  2  lautete  die  anatomische  Diagnose  auf  Sarkom,  leider 
fehlt  der  mikroskopische  Befund,  bei  den  drei  andern  ist  die  Diagnose 
Sarkom  mikroskopisch  erhärtet:  Angio-Sarcoma  portionis  uteri  va- 
ginalis mit  multipolaren  Kernteilungen  und  Riesenzellen  (1),  Rund- 
zellensarkom, teilweise  nekrotisch  (3)  im  Corpus  uteri,  und  gemischt- 
zelliges  Rund-  und  Spindelzellen- Sarkom  des  Corpus  uteri  (4).  Das  Sar- 
kom befiel  demnach  einmal  die  Portio  uteri  und  3mal  den  Uteruskörper. 
Die  Operation  bestand  nach  vorausgegangenem  Curettement, 
einmal  Excochleation  der  Qeschwulstraassen,  in  typischer  vaginaler 
Exstirpation  des  Uterus.  In  allen  Fällen  wurden  die  Ovarien  zu- 
rückgelassen, in  denen  bei  Fall  1  sich  später  ein  Recidiv  entwickelte. 
Dieses  Recidiv  hatte  nach  6  Jahren  den  Exitus  zur  Folge.  Beim 
4.  Falle  trat  am  35.  Tage  infolge  eitriger  Cystitis  und  Pyelonephritis 
der  Tod  ein.  Die  beiden  andern  Frauen  sind  noch  nach  10  bezw. 
5  Jahren  gesund  und  arbeitsfähig. 

1.  E.  B.,  39  J.,  verh.,  Ludwigshafen.  Familie  gesund.  Pat.  machte 
vor  10  Jahren  Pneumonie  und  vor  2  Jahren  Gallensteinkolik  durch.  Periode 
seit  dem  14.  Lebensjahre  regehnässig.  Mit  23  Jahren  Heirat,  mit  25. 
Jahre  I.  Partus.  1  Jahr  später  starker  Blutverlust,  wahrscheinlich  in- 
folge von  Abort.  Seit  1  Jahr  hört  die  Periode  auf,  es  trat  statt  dessen 
ein  beständiger  rötlich  heller  Ausfluss  ein ;  dazu  kommen  viel  Schmerzen 
im  Unterleib,  zeitweise  mit  profusen  Blutungen  begleitet;  starke  Abma- 
gerung. Jetzt  sofort  nach  erster  ärztlicher  Konsultation  hierher  zur  Ope- 
ration gekommen. 

Status :  Abgemagerte  anämische  Frau  mit  gesunden  inneren  Organen. 
Inguinaldrüsen  beiderseits  leicht  vergrössert.  Die  Vagina  ist  in  ihrem 
oberen  Teil  durch  einen  kindsfaust grossen ,  pilzförmigen  Tumor  einge- 
nommen, welcher  der  Portio  in  ihrer  ganzen  Oirkumferenz  aufsitzt  und 
sich  fast  gar  nicht  an  die  Cervix  hinauf  erstreckt.  Das  Orilicium  ext. 
ist  für  die  Fingerspitze  durchgängig.  Die  Konsistenz  des  Tumors  ist 
ausserordentlich  brüchig,  so  dass  ganze  Stücke  bei  massigem  Druck  unter 
ziemlicher  Blutung  entfernt  werden  können.  Uterus  10  cm  lang.  —  5. 1. 
91.  In  Narkose  wird  der  Tumor  mit  dem  scharfen  Löffel  excochleiert.  Die 
Parametrien  sind  vollkommen  frei.    Uteruskörper  ausser  der  Verlängerung 
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nicht  vergrö8sert«  lässt  sich  mit  Muzenx  leicht  herabziehen.  Klinische 
Diagnose:  Tumor  malignus  portionis  uteri. 

7.  I.  91.  Operation  (Schmidt):  Uterus  wird  mit  Muzeux  herunter- 
gezogen, Umschneidung  der  Portio,  Eröffnung  des  vorderen  und  hinteren 
Douglas.  Mit  Aneurysmennadel  und  mitteldicker  Seide  wird  zuerst  das  1. 
Parametrium  in  einzelnen  Portionen  abgebunden,  schichtweise  durchschnit- 
ten und  dann  das  Ligament,  lat.  und  die  Tube  mit  einem  dicken  Seiden- 
faden ligiert  und  durchtrennt.  Der  Uterus  kann  nun  hervorgezogen  wer- 
den, und  die  Unterbindung  auf  der  rechten  Seite  bündelweise  in  umge- 
kehrter Richtung  von  oben  mit  dem  Lig.  lat.  beginnend  nach  abwärts 
snccessive  ausgeführt  werden.  Isolierte  Ligatur  einiger  sichtbarer  grös- 
serer Lumina.  Die  Ovarien  und  die  Tuben  selbst  kamen  nicht  zu  Gesicht 
und  wurden  zui'ückgelassen.  Quernaht  des  Vaginalgewölbes  bis  auf  eine 
Stelle  zur  Jodoformdochttamponade  beider  Parametrien. 

Anatomische  Diagnose:  Sarcoma  portio.  ut.  vaginal.  Mikroskopisch: 
Angiosarcoma  port.  vag.  uteri,  multipolare  Kernteilungen.    Riesenzellen. 

Die  ersten  10  Tage  täglich  Temperatursteigerung  auf  39,0  bei  leichtem 
Meteorismus  und  Erscheinungen  von  cirkumskripter  Pelveoperitonitis.   Am 

11.  Tage  Temperatur  auf  40®  unter  Einsetzen  eines  Kopferysipels.     Am 

12.  Tage  Auftreten  einer  Pleuritis-Pneumonie.  Bis  zum  24.  Tage  lang- 
sames Schwinden  des  Fiebers,  von  da  ab  normale  Temperatur.  Schwund 
des  Erj^sipels  und  der  Pleuritis.  Am  2.  Tage  Entfernung  und  Erneuerung 
der  Tamponade;  von  da  ab  täglich  Scheidenausspülungen  mit  leichter 
Sublimatlösung.  Vorübergehend  ziemlich  lebhafte  Sekretion ,  die  dann 
aber  wieder  nachlässt.  Am  83.  Tage  post  operat.  Entlassung,  mit  kleiner 
granulierender  Wunde  in  der  Vaginalnarbe.  Ausspülungen  der  Vagina 
weiterempfohlen.  —  12.  V.  96.  Die  Frau  erholte  sich  sehr  rasch  wieder 
zu  Hause  und  war  „kerngesund''  bis  September  1895,  als  angeblich  infolge 
Ueberhebens  bei  der  Arbeit  von  neuem  eine  sehr  heftige  Blutung  aus  den 
Genitalien  eintrat.  Wegen  zunehmender  Schmerzen  im  Unterleib  und 
starken  Fluors  ärztliche  Konsultation  vor  8  Wochen,  jetzt  Aufnahme 
wegen  starken  Erbrechens. 

Status:  Gutgenährte  Frau.  In  der  Unterbauchgegend  oberhalb  der 
Symphyse  fühlt  man  eine  aus  dem  kleinen  Becken  aufsteigende,  klein- 
kindskopfgrosse  Geschwulst  von  prallelastischer  Konsistenz.  Vaginalbe- 
fund :  Ln  hinteren  Scheidengewölbe  eine  querliegende  lineare  Narbe.  Im 
rechten  Narbenwinkel  lindet  sich  ein  mandelgrosser,  länglicher,  höckeriger, 
derber  Knoten,  der  mit  der  Scheidenschleimhaut  fest  verwachsen  ist  und 
auf  die  rechtsseitige  Scheidenwand  übergreift.  In  die  Tiefe  setzt  sich 
der  Knoten  fort  nach  dem  rechten  Parametrium.  Die  vordere  Vaginal- 
wand ist  in  der  rechten  Seite  vorgewölbt  von  dem  unteren  Segment  des 
deutlich  fluktuierenden,  kindskopfgrossen  Abdominaltumors,  der  eine  ziem- 
lich gleichmässig  glatte  Oberfläche  zeigt.  Diagnose :  Recidivierendes  Angio- 
sarkom  in  der  Vaginalwandnarbe,  im  rechten  Parametrium   und  entlang 
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des  rechten  Lig.  sacro-uterinnm  nach  Uterusexstirpation  vor  5  Jahren. 
Bechtsseitiger  cystischer  Tumor  wahrscheinlich  ausgehend  vom  rechten 
zuräckgelassenen  Ovarium. 

Wegen  des  Recidivs  des  malignen  Tumors  wird  auf  eine  eingreifendere 
Operation  und  Entfernung  des  Kystoms  Verzicht  geleistet  und  nur  der 
ulcerierte  vaginale  Tumorknoten  excochleiert  und  mit  dem  Thermokauter 
verschorft.  Nach  Abstossung  des  Schorfes  nach  Hause  entlassen.  —  t 
17.  II.  97  an  Sarkom,  Ovarialkystom.    (Krankenhaus  Ludwigshafen.) 

2.  Th.  H.,  56  J.,  verh.,  Dirmsteim.  Vater  war  brustleidend,  starb 
an  Wassersucht,  Mutter  an  unbekannter  Krankheit.  Mann  lungenleidend. 
Ausser  an  Gelenkrheumatismus  erkrankt  war  Fat.  stets  gesund.  Seit 
1  Jahr  blutiger,  eitriger,  übelriechender  Ausfluss  nach  4jähr.  Menopause. 
Seit  8  Monaten  ärztlich  behandelt  mit  Ausspülungen  und  seit  2  Monat«n 
wegen  profuser  Blutungen  mit  Tamponade. 

Status  :  Stark  anämische  Frau  mit  gesunden  inneren  Organen.  Vagina 
weit,  Vaginalportion  hochstehend,  kurz,  derb.  Vordere  Muttermundslippe 
hypertrophisch.  Cervikalkanal  für  den  Finger  durchgängig.  Portio  geht 
in  den  derben,  ca.  faustgrossen,  im  Ganzen  normalen  Formen  entsprechen- 
den, frei  beweglichen  Uteruskörper  über.  Linkes  Parametrium  ist  etwas 
derber  anzufühlen.  Klinische  Diagnose :  Tumor  malignns  corporis  ut^ri. 
Carcinoma  endometrii?  Sarkom? 

13.  VII.  91  Operation  (Czerny):  Nach  Verschluss  des  äussern 
Muttermundes  mit  3  Seidenknopfnähten  Umschneidung  der  Vaginalportion 
und  Eröffnung  des  vorderen  und  hinteren  Douglas.  Abtrennung  des  Para- 
metrium nach  Umst«chung  mit  Aneurysmennadeln  und  Ligatur;  beides 
durch  die  rasche  Verbreiterung  des  supravaginalen  Teiles  des  Uterus  und 
die  starke  Erweiterung  der  Gefässe  erschwert.  Versuch  den  Uterus  nach 
hinten  zu  stürzen  misslingt;  wohl  aber  nach  vorn.  Nach  Unterbindung 
des  linken  Lig.  latum  wird  der  Uteruskörper  durch  die  Vulva  entbunden, 
und  dann  das  Lig.  lat.  dextr.  abgebunden  und  durchtrennt.  Einnähen 
der  Stümpfe  in  beide  Wunkwinkel,  Verkleinerung  der  Vagino-peritoneal- 
Wimde  bis  auf  eine  kleine  Stelle  zur  Einlage  von  3  Dochtfäden  zur  Drai- 
nage. Ein  Schlei mhautriss  im  r.  Scheidengewölbe  und  an  der  Commissur. 
post.  vulvae  muss  noch  genäht  werden.     Naht  mit  Seide. 

Präparat :  Der  Uterus  an  der  Vorderfläche  aufgeschnitten  zeigt  kugel- 
förmiges, kleinfaustgrosses  10  cm  langes  Corpus  uteri,  wovon  Cervix  2  ein 
misst.  Von  der  hintern  Fläche  des  Cavum  uteri  mit  einer  6  cm  breiten  Basis 
aufsitzend  wuchert  eine  flache,  polypenartige  Geschwulst  von  schwammiger 
Konsistenz  in  die  Höhle  hinein;  während  die  überhängenden  Bänder  mit 
glatter  verdünnter  Schleimhaut  überzogen  erscheinen,  ist  die  freie  Fläche 
rauh  zerfallen,  z.  T.  mit  nekrotischem  Gewebe  bedeckt.  Die  Substanz 
des  Uteruskörpers  ist  hypertrophisch,  die  Muscularis  2V2— 3^«  cm  dick, 
succulent  und  gefässreich.  Die  Parametrien  sind  nicht  infiltriert,  aber 
mit  starken  ektatischen  Gefässen  versehen :  das  Parametrium  ist  nirgends 
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von  der  Geschwalst  durchbrochen.  Auf  einem  queren  Durchschnitt  ist  die 
Geschwulst  2  cm  dick,  geg^en  das  Mesometrium  scharf  abgegrenzt.  Anat. 
Diagnose:  Maligner  Tumor,   wahrscheinlich  Sarkom  des  Endometriums. 

Nachdem  am  1.  und  2.  Tage  nach  der  Operation  katheterisiert  worden 
war,  erfolgte  bei  allgemeinem  Wohlbefinden  am  3.  Tage  spontane  Urin- 
und  Stuhlentleerung.  Am  5.  Tage  Entfernung  der  Tamponade  und  Ein- 
fuhrung von  Jodoformgaze.  Vom  9.  Tage  ab  Ausspülungen  mit  essig- 
saurer Thonerde.  Am  24.  Tage  Entfernung  der  Seidennähte.  Am  27. 
Tage  Entlassung.  —  20.  VI.  Ol.  teilt  Pat.  schriftlich  mit,  dass  sie  an- 
fänglich schwach  im  Kreuz  gewesen  sei,  dass  sie  schon  nach  einigen 
Wochen  wieder  die  häuslichen  Arbeiten,  mit  Ausnahme  solcher  in  ge- 
bückter Stellung,  verrichtet  habe,  dass  sie  andauernd  keinerlei  Beschwer- 
den im  Leib  gehabt  habe  und,  abgesehen  von  einem  Rippenbruch  vor  2 
Jahren  seit  der  Operation  nicht  mehr  krank  gewesen  sei. 

3.  E.  R.,  29  J.,  verh.,  Schwegenheim.  Hat  nie  ernstliche  Erkran- 
kungen durchgemacht.  Periode  seit  dem  16.  Jahre  stets  regelmässig. 
Vor  4  Jahren  September  1892  Heirat.  Im  August  1893  Frühgeburt  im 
5.  Monat.  Nach  8  Tagen  Aufhören  des  blutigen  Ausflusses;  Periode 
wieder  regelmässig.  März  1894  nach  9 wöchentlicher  Pause  der  Periode 
wieder  sehr  starke  Blutung  und  Abgang  von  grossen  Fetzen,  vom  Arzte 
für  Traubenmole  erklärt ;  darnach  6wöchentliche  Blutung,  die  unter  Seeale- 
gebrauch schwand.  Dann  Periode  wieder  regelmässig  bis  Juni  1896,  seit- 
dem andauernd  täglich  Abgang  von  Blut. 

Status:  Stark  abgemagerte  anämische  Frau.  Vagina  massig  weit, 
Vaginalportion  ziemlich  klein,  succulent,  Muttermund  für  die  Fingerspitze 
durchgängig.  Uterus  anteflektiert ,  fast  das  kleine  Becken  ausfüllend, 
überragt  etwas  die  Symphyse.  Linkes  Parametrium  etwas  resistenter 
als  das  rechte.     Uterus  von  ziemlich  fester  Konsistenz. 

17.  X.  96  Untersuchung  in  Narkose  und  I.  Operation:  Bei  der  Unter- 
suchung des  erweiterten  Cavum  uteri  mit  dem  Finger  zeigte  sich  eine 
festweiche  Geschwulst  von  der  Form  und  Konsistenz  eines  weichen  Myoms. 
In  der  Erwaitung,  dass  es  gestielt  sei,  wurde  zur  Doyen-Dührse na- 
schen Spaltung  der  vorderen  Uteruswand  geschritten.  Diese  wurde  vor- 
gezogen, dann  oberhalb  der  Portio  mit  einem  halbmondförmigen  Schnitt 
das  vordere  Scheidengewölbe  bogenförmig  umschnitten,  dann  die  Cervix 
in  der  Mittellinie  bis  über  den  inneren  Muttermund  gespalten,  bis  man  in 
das  Cavum  mit  2  Fingern  eingehen  konnte.  Es  stellte  sich  heraus,  dass 
der  Tumor  submukös,  aber  mit  breiter  Basis  aufsitzend  die  ganze  Hinter- 
und  beide  seitlichen  Flächen  der  Wand  einnahm.  Er  liess  sich,  da  er 
nicht  gestielt  war,  nicht  fassen  und  vorziehen,  so  wurde  er  mit  dem 
stumpfen  Steinlöffel  ausgehöhlt,  und  während  von  aussen  der  Uterus  gegen- 
gedrückt wurde,  allmählich ,  wie  es  scheint,  in  toto  entfernt.  Wegen  der 
Kapsel  durften  wohl  noch  Reste  zurückgeblieben  sein.  Auswaschen  des 
Cavum  mit  heisser  NaCl-Lösung,  Tamponade  mit  Jodoformgaze.   Vereini- 
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gung  des  Cervikal Schnittes  durch  5 — 6  Catgntnähte.  Verkleinerung  der 
Vaginalschnittwande  durch  je  eine  Catgntknopfnaht. 

Präparat :  Die  Masse  des  ausgeschabten  Tumors  betrug  250  gr  und 
machte  den  Eindruck  eines  krümmelig  zerfallenen,  nekrotisierten  Myoms. 
Mikroskopisch:  Nekrotische  Geschwnistmassen ,  wahrscheinlich  Sarkom. 

Bis  zum  6.  Tage  Temperatursteigerung  bis  zu  39,5,  stark  jauchiger 
Ausfluss  aus  dem  Uterus  und  der  Scheide ;  darauf  Abfall  der  Tempera- 
tur bis  zur  Noi-rn  und  Fieberlosigkeit  bis  zum  22.  Tage.  Von  da  ab 
Anschwellung  des  1.  Beines  unter  Temperatursteigerung  bis  39^  Phlebo- 
thrombose der  Ven.  femoral,  sinist.  Nach  8  Tagen  Rückgang  der  Tem- 
peratur und  der  Erscheinungen  der  Thrombose.  Am  36.  Tage  neuer 
Temperaturanstieg  mit  Beginn  einer  Thrombophleb.  aus  der  rechten  Ven. 
femoral.  Gynäkologische  Untersuchung  ergiebt  Uterus  noch  wesentlich 
vergrössert,  sehr  weich  und  stark  stinkendes  Sekret  secernierend.  R.  und 
1.  Parametrium  verdickt  und  sehr  dimckempfindlich.  Adnexe  etwas  ver- 
grössert und  fixiert.  Bis  zum  42.  Tage  ständig  noch  Temperatursteige- 
rung täglich  auf  39,0.  Thrombose  zurückgebildet.  Da  der  Uteruskörper 
nicht  zurückgebildet  ist,  wird  heute  wegen  Verdacht  auf  neue  Tumor- 
bildung im  Ut«rus  die  totale  Uterusexstirpation  beschlossen. 

8.  XII.  96  II.  Operation  (Czerny) :  Umschneidung  des  Scheidenge- 
wölbes um  die  Vaginalportion,  im  vorderen  Gewölbe  in  der  Höhe  der 
alten  Quernarbe.  Ablösung  des  vorderen  und  hinteren  parauterinen  Ge- 
webes bis  zur  Eröffnung  des  Douglas.  Dann  Massenunterbindnng  zuerst 
links,  dann  rechts  mit  Catgut  bis  auf  der  rechten  Seite  die  Uteruskante 
abgelöst  werden  konnte.  Mit  einiger  Mühe  konnte  der  faustgrosse  und 
bläulich  durchschimmernde  Uteruskörper,  dessen  Serosa  glatt  erschien, 
auf  der  rechten  Seite  vorgezogen  werden,  aber  nicht,  ohne  dass  beim 
Anziehen  der  Zange  etwas  vom  jauchigen  Inhalt  die  Wunde  berührte. 
Dann  wurde  auf  der  linken  Seite  das  Lig.  lat.  in  2  Portionen  und  dann 
in  Masse  abgebunden ;  das  Gewölbe  durch  4  Catgutnähte  verschlossen  und 
beide  Wundwinkel  mit  Jodoformgaze  drainiert.  Ovarium  und  Tuben 
wurden  zurückgelassen ;  erstere  waren  etwas  derb  anzufühlen ,  letztere 
katarrhalisch  geschwellt. 

Präparat :  Maasse  des  Uterus  14  :  8 :  7  cm.  Die  Farbe  der  Oberfläche 
des  Uterus  ist  eine  grünlich  gelbe,  Konsistenz  eine  weich  elastische.  Auf 
Druck  fliesst  aus  dem  Cervix  und  aus  den  Seitenteilen  der  durchschnittenen 
Paranietrien  am  Uterus  stark  stinkendes  jauchiges  Sekret  ab.  Die  Tuben 
sind  stark  geschwollen  und  enthalten  ebenfalls  jauchiges  Sekret.  Nach 
Aufschneiden  der  vorderen  Wand  des  Uterus  zeigt  sich  das  Cavum  uteri 
12  cm  lang.  Endometrium  ist  nekrotisch  zerfallen  und  mit  jauchigem 
Eiter  bedeckt.  Der  Fundus  uteri  ist  eingenommen  von  einer  diffusen, 
stark  ödematös  durclitränkten,  im  Nekrotisieren  begriffenen  weichen  Ge- 
websmasse,  welche  nicht  tumorartig  abgegrenzt  sich  erweist,  sondern  die 
Uteruswand  infiltriert.   Anatomische  Diagnose :  Pyometra,  nekrotisierende 
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Endometritis,  wahrscheinlich  zerfallenes  Sarkom  des  Fnndns  uteri.  Mi- 
kroskopisch: Rnndzellensarkom,  teilweise  nekrotisch. 

Am  Operationstagabend  nochmal  Temperatursteigerang  bis  auf  39^, 
dann  keine  Temperaturerhöhung  mehr.  Am  3.  Tage  Entfernung  des  Tam- 
pons und  Erneuerung  des  Vaginaltampons.  Vom  8.  Tage  ab  Scheiden- 
Spülungen  mit  niederem  Druck.  —  6.  I.  97  Pat.  steht  auf.  —  12.  I.  97 
Entlassung.  Es  bestehen  keinerlei  Beschwerden.  —  14.  VI.  Ol  Pat.  giebt 
an,  dass  sie  gleich  nach  ihrer  Entlassung  häusliche  Arbeiten  wieder  ver- 
richtet, ca.  Vä  Jahr  an  Kreuzschmerzen  gelitten,  und  nach  1  Jahre  wieder 
ihre  volle  Arbeit  aufgenommen  habe.  Die  ersten  Wochen  hätte  noch 
Ausfluss  bestanden,  jetzt  sei  sie  andauernd  beschwerdefrei  und  fühle  sich 
wohl.  Sie  habe  15  Pfd.  zugenommen.  Infolge  der  früheren  grossen  Blut- 
verluste leide  sie  jetzt  an  Gedächtnisschwäche,  die  sich  im  letzten  Jahre 
langsam  ausgebildet  habe.  Status:  Gesund  aussehende  Frau  mit  gesunden 
innem  Organen.  Vagina  eben  für  2  Finger  durchgängig,  Vaginalwand 
schlaff,  atrophisch.  Quere  platte  Narbe.  Parametrien  frei.  Seit  der  Ope- 
ration keine  Libido  et  voluptas  coeundi. 

4.  A.  M.,  61  J.,  verh.,  Schramberg.  Pat.  war  nie  ernstlich  krank, 
hat  6  normale  Entbindungen  durchgemacht.  Menopause  mit  56  Jahren, 
also  seit  5  Jahren.  Seit  ca.  V^  J^hr  Ausfluss  aus  der  Scheide,  der  übel- 
riechend und  gelegentlich  blutig  gelUrbt  ist.  Vor  8  Tagen  I.  ärztliche 
Konsultation. 

Status :  Gut  genährte  Frau  mit  starkem  Fettpolster.  Innere  Organe 
ohne  nachweisbare  pathologische  Veränderungen.  Vagina  weit.  Im  hin- 
teren Vaginalgewölbe  springt  ein  narbenartiger  derber  Strang  gegen  das 
Lumen  vor,  der  den  Zugang  zur  Portio  erschwert.  Sichere  Palpation 
wegen  der  Adipositas  nicht  möglich.  —  24.  II.  99  Curettement  cavi  uteri 
in  Narkose.  Es  werden  voluminöse  nekrotische  Bröckel  ausgelöffelt,  die 
mikroskopisch  sich  als  Sarkommassen  deuten  lassen. 

27.  II.  99  Operation  (Czerny):  Schuchard  t'scher  Hilfsschnitt. 
Uebliche  Umschneidung  der  Portio,  'Eröffnung  der  beiden  Douglas.  Die 
Ablösung  der  Blase  machte  wegen  starken  Vorfalls  des  vordem  Scheiden- 
gewölbes ziemliche  Schwierigkeiten,  keine  Blasenverletzung.  Dann  zuerst 
Abtrennen  des  linken  Lig.  lat.  medial  von  den  Adnexen,  welche  gesund 
befunden  zurückgelassen  werden;  ebenso  rechts.  Umstechung  und  Liga- 
turen werden  grösstenteils  mit  Catgut,  nur  einige  mit  Seide  angelegt. 
Die  Blutung  aus  den  Parametrien  wegen  Varicositäten  ziemlich  stark. 
Es  wurde  deshalb  der  Wundwinkel  des  Vaginalgewölbes  und  die  Para- 
metrien beiderseits  mit  tief  greifenden  Cat gutnähten  übernäht.  Naht  des 
Peritoneums  mit  der  hintern  Vaginal  wunde  durch  Knopfnähte.  Leichte 
Tamponade  des  Douglas.  Schluss  der  Vaginalwunde  durch  fortlaufende 
Catgutnaht.  Damm  durch  Silkwormnähte  geschlossen.  Pararectaler  Raum 
wird  mit  Gummiröhrchen  drainiert. 

Präparat :  Uterusmaasse  13 :  9 :  9.  Vom  eröffnet  zeigt  der  Uterus  an 
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der  linken  Ecke  des  erweiterten  Cavums  eine  stark  thalergrosse  markige 
Infiltration,  welche  in  Form  eines  kleinapfelgrossen  nekrotischen  Polypen 
die  Uterashöhle  ausfüllt  und  eine  Impfmetastase  an  der  hinteren  Wand 
von  öOpfennigstückgrösse  veranlasste.  Die  Masse  ist  sehr  erweicht,  nicht 
scharf  begrenzt,  mit  einzelnen  Knollen  an  ihrer  Grenze  im  Mesometrium. 
Im  rechten  Hörn  des  Uterus  etwas  papiliärgewucherte  Schleimhaut  Ana- 
tomische Diagnose :  Nekrotisierendes  Sarkom  des  linken  Utemshomes  vom 
Endometrium  oder  Submucosa  ausgehend.  Mikroskopisch  :  Sarcoma  nteri ; 
gemischtzellig ;  Rund-  und  Spindelzellen. 

Ständige  Klagen  über  Harndrang  und  Brennen  beim  Urinlassen. 
Deshalb  Katheterismus,  Urin  stark  alkalisch,  zum  Schlüsse  mit  reichlich 
Eiter  vermengt.  Die  Wunde  ist  infolge  des  darüberfliessenden  Urins 
entzündet,  die  Silkwormnähte  des  Sehn  chardt'schen  Schnittes  haben 
durchgeschnitten,  die  Wunde  klafft.  Feuchte  Verbände.  —  17.  III.  da 
die  Blasenausspülungen  mehrfach  leichte  Blasenblutungen  zur  Folge  hatten, 
wurden  sie  zeitweise  ausgesetzt.  Dabei  nahm  die  Cystitis  wieder  zu,  es 
trat  septischer  Zustand  mit  trockener  Zunge  und  grosser  psychischer  Un- 
ruhe ein.  Der  lokale  Befund  ergab  vollkommen  reaktionslose  Narbe  in 
der  Vagina,  dagegen  starke  eitrige  Urethritis  und  Cystitis.  Ausspülungen 
mit  Argent.  nitrlc.  Trotz  lokaler  Behandlung  der  Urethritis  und  Cystitis 
und  interner  Behandlung  tritt  zusehends  Verschlechterung  ein.  Der  Urin 
enthält  sehr  reichlich  Eiweiss  und  Cylinder :  es  traten  urämische  Erschei- 
nungen, Unbesinnlichkeit,  oft  Coma,  Erbrechen  ein,  die  trotz  protrahierter 
Bäder,  Einwlckelungen,  interner  Mittel  etc.  zunahmen.  —  3.  IV.  99  unter 
zunehmendem  Coma  mit  Herzschwäche  Exitus.  Obduktion:  Cystitis  mit 
aufsteigender  Urethritis.  Pyelonephritis  dextra.  Kleine  Abscesse  in  der 
rechten  Niere.  Weicher  Milztumor.  Beginnende  pneumonische  Infiltration 
im  rechten  Oberlappen  :  Pleuritis  adhaesiva  dextra.  Lipomatose  des  Herz- 
beutels ;  Fettinfiltration  der  Herzmuskulatur.  Alte  geringe  Endocarditis 
der  Mitralis.    Totalexstirpation  des  Uterus  vaginal. 

III.  Chorionepitheliom  bezw.  Deciduom. 

Im  Folgenden  sind  2  Fälle  beschrieben,  welche  sich  auf  Grund 
zurückgebliebener  Deciduareste  entwickelten.  Beide  Frauen  kamen 
wegen  ständigen,  seit  einem  halben  Jahre  eingetretenen,  sehr  schwä- 
chenden Blutungen  hierher.  Es  wurde  durch  vorausgegangenes  Cu- 
rettement  cavi  uteri  das  Vorhandensein  von  Geschwulstmassen  ma- 
ligner Natur  festgestellt  und  die  üterusexstirpation  deshalb  vorge- 
nommen. Im  ersten  Falle  wurde  die  mikroskopische  Diagnose  auf 
Endometritis  post  abortum,  Deciduawucherung,  im  zweiten  Falle  auf 
Decidualsarkom  gestellt.  Beide  Frauen  befinden  sich,  nach  normal 
verlaufender  Rekonvalescenz,  jetzt  nach  8  bezw.  2Va  Jahren  voll- 
kommen gesund  und  arbeitsfähig. 
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1.  C.  R. ,  45  J. ,  verh. ,  Schönan  b.  H.  Seit  dem  15.  Lebensjahre 
menstruiert,  nicht  regelmässig,  stets  sehr  stark,  8  Tage  dauernd.  Mit 
23  Jahren  Heirat;  9  normal  verlaufende  Geburten,  letzte  vor  4  Jahren, 
doch  stets  mit  grossem  Blutverlust.  Ende  Januar  1893  trat  an  Stelle 
der  erwarteten  Periode  eine  4  Wochen  dauernde  Blutung  ein.  Ebenso 
schloss  sich  an  die  Periode  an  Ostern  eine  Blutung  an,  die  trotz  ver- 
schiedenster Behandlung  bis  zum  Eintritt  der  Pat.  in  die  Klinik  (20.  V. 
93)  andauerte. 

Status :  Stark  anämische  Frau  in  massigem  Ernährungsznstande,  mit 
gesunden  inneren  Organen.  Massiger  Prolaps  der  vorderen  und  hinteren 
Scheidenwand.  Stark  blutiger  Ausfluss.  Vagina  weit.  Portio  gelockert, 
Muttermundslippen  verdickt,  Orificium  extern,  für  2  Finger  durchgängig. 
Anschliessend  an  die  Cervix  fühlt  man  den  stark  vergrösserten  Uterus- 
körper, der  in  etwas  antevertierter  Stellung  steht  und  bei  bimanueller 
Palpation  über  der  Symphyse  als  mehrfachknolliger,  verschieblicher  derber 
Tumor  zu  fühlen  ist.  Die  Uterussonde  dringt  bequem  15  cm  tief  ein  und 
fühlt  ein  sehr  rauhes  Endometrium.  Mit  der  Curette  werden  viele  alte 
Blutgerinnsel  und  einzelne  h3'pertrophische  Schleimhautfetzen  entfernt. 
Klinische  Diagnose:  Submucöses  Fibromyom  des  Uterus? 

Trotz  Tamponade  und  wiederholter  Erneuerung  stand  die  Blutung 
nicht,  es  wurde  deshalb  10  Tage  später  nochmals  excochleiert,  wobei  Ge- 
websmassen  entfernt  wurden,  welche  das  Aussehen  von  „Placentarpolypen^ 
hatten.  Wegen  der  starken  Anämie,  den  andauernden  Blutungen,  dem 
Verdacht  auf  Malignität  und  in  Anbetracht  dessen ,  dass  Pat.  bereits  9 
Kinder  hat,  wurde  die  Exstirpation  vorgeschlagen  und  ausgeführt. 

29.  V.  93  Operation  (Czerny):  Muttermund  stark  erweitert,  Hess 
2  Finger  eindringen  in  den  nach  rechts  anteflektierten  Uterus.  Man  fühlt 
im  Corpus  eine  rauhe,  unregelmässige  Geschwürsfläche.  Die  Umschnei- 
dung der  Cervix  war  sehr  blutig  wegen  starker  Erweiterung  der  GetUsse 
im  parauterinen  Gewebe  und  seröser  Durchtränkung  derselben.  Im  vordem 
Scheidengewölbe  mussten  mehrere  Gefässe  umstechen  werden.  Dann  ge- 
lingt es  leicht  in  den  serös  durchtränkten  Parametrien  die  Artt.  uterin. 
zuerst  links,  dann  rechts  zu  umstechen.  Eröffnung  des  Douglas  erst  vorn 
dann  hinten  und  Ligatur  der  Ligament,  lata  beiderseits  in  2  Portionen 
distal  vom  Ovarium.  Nähte  des  Scheidengewölbes  mit  Einnähen  der  Li- 
gamentstümpfe.   Naht  mit  Seide. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Uterus  mit  den  Appendices  ist  ödematös 
durchti*änkt,  hat  jetzt  entblutet  die  Grösse  eines  in  der  4.  Woche  gra- 
viden Uterus.  Die  Länge  des  Cavum  uteri  von  11  cm  zeigt  an  der  vor- 
deren Fläche  des  Corpus  unregelmässig  zerklüftete  Wucherungen  des 
Endometriums,  welche  sich  scharf  gegen  das  Mesometrium  abgrenzen.  Meso- 
metrium  und  Tuben  stark  ödematös  durchtränkt.  Ovarien  klein ;  beide 
haben  frische  Corpora  lutea.  Anatomische  Diagnose :  Deciduawucherung 
der  Placentarstelle  nach  Abort  (der  wahrscheinlich  Januar  stattgefunden 
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hat).    Mikroskopisch :  Placentarpolyp.  Endometritis  post  abortum. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  reaktionslos.  Tampons  entfernt  am 
3.  Tage.  Am  15.  Tage  Seidennähte  gezogen.  Am  19.  Tage  st«ht  Fat. 
auf  und  wird  am  24.  Tage  entlassen.  Zusehends  Erholung.  —  21.  VI. 
Ol  Fat.  giebt  an,  dass  sie  nach  der  Operation  noch  ca.  V*  Jahr  lang 
sehr  schwach  gewesen  sei,  sich  aber  dann  rasch  erholt  hätte.  Anfang 
habe  sie  an  Körpergewicht  zugenommen,  in  den  letzten  Jahren  sei  sie 
sich  gleich  geblieben.  Sie  schafft  zu  Hause  alle  Arbeiten  ohne  Unter- 
schied. Seit  der  Operation  leide  sie  oft  an  Herzklopfen  und  halbseitigem 
Kopfschmerz.  Status  :  ö3jähr.,  etwas  anämisch  aussehende,  jedoch  rüstige 
Frau.  Eine  körperliche  bezw.  gynäkologische  Untersuchung  verweigert 
die  Frau,  da  sie  sich  psychisch  zu  sehr  erregen  würde. 

2.  K,  G.,  45  J.,  verh.,  Röderhof.  Früher  stets  gesund.  4.  Partus. 
Periode  bis  vor  ca.  V^  Jahre  stets  regelmässig;  seitdem  unregelmässig, 
meist  zu  früh,  profuse  Stägige  Blutungen.  Deshalb  Aufnahme  in  die 
Klinik. 

Status :  Etwas  kachektisch  aussehende  Frau.  Hintere  Scheidenwand 
prolabiert,  Portio  breit,  etwas  ulceriert ;  Corpus  uteri  verdickt.  Adnexe 
normal.  Klinische  Diagnose :  Uterusblutungen,  vielleicht  Corpuscarcinom  ? 
—  2.  in.  99  Dilatatio  uteri.  Excochleatio  cavi  uteri,  Chlorzinkätzung. 
Uteruslänge  10  cm.  Da  die  mikroskopische  Untersuchung  Decidualsarkom 
ergab,  wird  die  Uterusexstirpation  empfohlen. 

8.  III.  99  Operation  (M  a  r  w  e  d  e  1) :  Vaginale  Uterusexstirpation  in 
ganz  typischer  Weise.  Adnexe  werden  mit  entfernt.  Die  Auslösung  des 
kleinapfelgrossen  linken  Ovariums  bot  wegen  seiner  cystischen  Entartung 
einige  Schwierigkeiten.  Ligaturen  und  Nähte  werden  mit  Catgut  gemacht. 
Uterus  ist  8  cm  lang,  enthält  in  der  Vorderwand  nahe  am  Fundus  eine 
halbhaselnussgrosse  verdächtige  Infiltration  von  grauweisser  Farbe  und 
derber  Konsistenz.  Die  Innenfläche  des  Uterus  zeigt  noch  zahlreiche  von 
der  Chlorzinkätzung  herrührende  Veränderungen.  Mikroskopisch-anato- 
mische Diagnose:  Decidualsarkom. 

1.  und  2.  Tag  nach  der  Operation  Temperatursteigerung  auf  39^. 
Nach  Entfernung  der  Tampons  normale  Temperaturen.  Weitere  Heilung 
reaktionslos.  Entlassung  in  guter  Rekonvalescenz  am  21.  Tage  nach  der 
Operation.  —  Laut  Mitteilung  vom  10.  VI.  Ol  konnte  Fat.  ^/2  Jahr  nach 
der  Entlassung  wieder  alle  Arbeiten  verrichten.  Sie  hat  an  Körpergewicht 
zugenommen,  fühlt  sich  andauernd  wohl  und  hat  über  keinerlei  Beschwer- 
den zu  klagen. 

IV.   Myome. 

Im  Allgemeinen  gilt  hier  bei  der  operativen  Behandlung  der 
Utenismyome,  diese  nach  Möglichkeit  vaginal  zu  exstirpieren,  ent- 
weder einzeln,   oder  unter  totaler  Exstirpation  des  Uterus. 
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Als  Indikation  zur  Exstirpation  des  Uterus  galt  immer  die  Un- 
möglichkeit, die  Myome  isoliert,  sei  es  auf  sacralem  Wege,  sei  es 
durch  Enukleation  aus  dem  Gavum  uteri,  sei  es  durch  Enukleation 
und  Abtragung  subseröser  Myome  nach  Eröffnung  des  vordem  oder 
hintern  Douglas,  zu  entfernen  und  femer,  dass  die  Myome  nicht  so 
gross  sind,  dass  sie  sich  nicht  eben  noch  ins  kleine  Becken  herab- 
ziehen liessen.  Bei  Grenzfallen  zwischen  Exstirpation  per  vaginam 
oder  per  laparotomiam  pflegen  wir  die  vaginale  Methode  vorzuziehen, 
da  die  Frauen  selbst  nach  der  schwersten  vaginalen  Exstirpation 
kaum  mehr  angegriffen  sind  als  nach  einer  leichten  Laparotomie. 
Die  Rekonvalescenz  ist  eine  bedeutend  raschere,  als  es  nach  der 
Laparotomie  zu  sein  pflegt,  und  die  Gefahr  einer  späteren  Bauch- 
hemie  ist  umgangen. 

Bei  allen  30  Fällen  gaben  die  profusen  Menstruationen  bezw. 
der  standige  Druck  des  Tumors  auf  Rectum  und  Blase  bezw.  Pro- 
laps Veranlassung  zum  Wunsch  nach  der  Operation. 

Diese  wurde  im  Allgemeinen  nach  der  hier  üblichen  Methode 
ausgeführt,  einmal  wurde  die  Langenbeck'sche  subperitoneale  Aus- 
schälung des  Utems  vorgenommen,  einmal  nach  der  Methode  Doyen- 
Dührsen  operiert.  Die  6e fasse  wurden  in  der  Regel  umstochen, 
unterbunden  und  durch  trennt ,  nur  in  einem  Falle  (29)  wurde  zur 
rascheren  Beendigung  der  Operation  die  Doyen  sehe  Klemme  angelegt. 
In  der  Folgezeit  entwickelte  sich  hier  eine  sehr  lästige  Kotfistel,  die 
im  Verlaufe  von  Wochen  schliesslich  spontan  zur  Ausheilung  gelangte. 

Li  5  Fällen  musste  für  das  grosse  Myom  wegen  zu  enger  Va- 
gina der  Schuchardt'sche  Hilfsschnitt  angelegt  werden,  worauf 
in  jedem  Falle  die  weitere  Entwicklung  des  Uteras  sehr  viel  leichter 
möglich  war.  In  3  Fällen  wurde  das  Myom  durch  Anlegen  eines 
Forceps  geboren,  in  andern  Fällen  konnte  die  Geschwulstmasse  erst 
nach  Enukleation  mehrerer  kleinerer  oder  grösserer  Myome  mit 
Doyen  sehen  und  Muzeux'schen  Zangen  genügend  weit  herunter- 
gezogen werden,  um  die  Gefässe  und  Ligamente  abbinden  zu  können. 
Die  Ovarien  wurden  beide  in  7  Fällen,  je  eins  in  5  Fällen  zurück- 
gelassen und  in  17  Fällen  beide  mitentfernt.  Von  einem  Falle  (5) 
geht  aus  der  Krankengeschichte  nicht  hervor,  ob  die  Ovarien  be- 
lassen sind  oder  nicht.  Im  Ganzen  ersehen  wir  aus  obigen  Zahlen, 
dass  die  Ovarien  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mitexstirpiert  wurden. 
Abgesehen  von  der  Darmverletzung  mit  der  Doyen'schen  Klemme 
wurden  sonst  keine  Nebenverletzungen  verursacht,  wie  Blasen  Ver- 
letzung, Mastdannverletzung  etc. 
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An  die  Operation  schloss  sich  meist  eine  glatte  Rekonvale- 
scenz  an,  die  Frauen  konnten  schon  am  14. — 16.  Tage  auf  die 
Chaiselongue  gebracht  werden  und  am  20.— 24.  Tage  zur  Entlas- 
sung  kommen. 

Nach  der  Operation  gestorben  sind  im  Ganzen  3  Frauen,  von 
denen  nur  ein  Fall  als  unmittelbare  Folge  der  Operation  anzusehen 
ist,  nämlich  No.  23,  während  die  beiden  andern  No.  17  und  11 
mittelbare  Folgen  der  Operation  sind. 

Bei  Fall  23  war  die  Exstirpation  erschwert  durch  Verödung 
des  vordem  Douglas  infolge  einer  vorausgegangenen  Vaginofixation. 
Der  Blutverlust  war  bei  der  Operation  ein  ziemlicher,  und  in  den 
folgenden  Tagen  trat  Nachblutung  ein,  der  die  Frau  4  Tage  post 
operat.  erlag.  Kompliciert  war  der  Fall  noch  dadurch,  dass  Pat.  an 
Diabetes  mellitus  erkrankt  war.  Im  3.  Falle  starb  die  Frau  an 
einer  Lungenembolie  am  41.  Tage  post  operationem,  nachdem  schon 
vorher  einige  leichtere  Attaquen  vorausgegangen  waren.  Bei  Fall  17 
trat  der  Tod  durch  Abknickung  des  Dünndarms  infolge  entstandener 
Adhäsionen  und  dadurch  verursachter  Peritonitis  ein. 

Berechnen  wir  diese  Zahlen  procentuarisch,  so  finden  wir,  dass 
von  30  Fällen  überhaupt  3  an  den  Folgen  der  Operation  in  der 
Klinik  gestorben  sind  also  10  ^/o,  dass  direkt  an  der  Operation  von 
30  Fällen  1  gestorben  ist  =  3,33  ^o,  und  indirekt  von  30  Fällen  2 
starben  =  6,67  "/o. 

Verfolgen  wir  nun  das  Schicksal  der  verschiedenen  aus  der 
Klinik  entlassenen  Frauen,  so  finden  wir,  dass  von  allen  bis  jetzt 
nur  eine  zu  Hause,  3  Jahre  nach  der  Operation,  an  einem  eingetre- 
tenen Herzfehler  verstorben  ist,  und  dass  alle  andern  26  Frauen  teils 
mündlich  teils  schriftlich  mitgeteilt  haben,  dass  sie  gesund  und  mit 
dem  Resultat  der  Operation  zufrieden  seien.  17  Frauen  sind  wieder 
vollkommen  arbeitsfähig  geworden,  6  wieder  grösstenteils  arbeits- 
fähig, d.  h.  sie  können  keine  schweren  Arbeiten  wie  schweres  He- 
ben, Feldarbeiten  etc.  mehr  verrichten;  von  2  den  besten  Ständen 
angehörigen  Damen  konnte  über  die  bestehende  Arbeitsfähigkeit 
nichts  Näheres  in  Erfahrung  gebracht  und  von  einer  Frau  der  der- 
zeitige Wohnort  nicht  eruiert  werden. 

In  Procenten  ausgedrückt,  berechnet  auf  30  Fälle  sind: 
gestorben  =  10  7o  (direkt  3,3^0,  indirekt  6,67  7o), 

vollkommen  arbeitsfähig  =  57®/o, 
grösstenteils  arbeitsfähig  ==  20  ^/o, 
unbekannt  =  13®/o. 
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Wenn  nun  auch  obige  Zahlen  nur  eine  relative  Berechnung 
darstellen,  so  können  wir  daraus  ersehen,  dass  weitaus  der  grösste 
Teil  der  Frauen  wieder  zum  mindesten  grösstenteils  arbeitsfähig  ge- 
worden sind.  Keine  Frau  teilte  mit,  dass  sie  nichts  mehr  arbeiten 
könne,  2  Frauen,  den  besten  Ständen  angehörig,  erwähnten  von  der 
Arbeitsfähigkeit  nichts,  doch  ist  wohl  anzunehmen,  dass  sie  in  ihren 
brieflichen  Mitteilungen  gänzliche  oder  fast  vollständige  Arbeitsun- 
fähigkeit erwähnt  hätten.  Demnach  sind  diese  Resultate  sicher  als 
sehr  gute  zu  bezeichnen! 

An  sonstigen  Klagen  über  gelegentliche  Beschwerden  traten 
Wallungen,  Hitzegefühl,  fliegende  Hitze  etc.  mit  6  Fällen  in  den 
Vordergrund,  2mal  wurde  über  häufige  Durchfälle  bezw.  Darmkoliken 
geklagt,  in  einem  Falle  bei  gleichzeitig  bestehender  Nephritis  über 
TJrinbeschwerden,  und  Imal  über  psychische  Erregungen  mit  raschem 
Stimmungswechsel. 

Eine  genaue  Zusammenstellung  der  verschiedenartigsten  ner- 
vösen Beschwerden,  sowie  der  Störungen  im  Gebiete  der  sexuellen 
Sphäre  ist  am  Schlüsse  der  Arbeit  angeführt. 

Bei  Durchsicht  der  Krankengeschichten  sehen  wir  im  Ganzen 
3  Fälle,  in  denen  noch  neben  der  Myomatose  des  Uterus  eine  Sen- 
kung der  Yaginalwände  mit  mehr  oder  weniger  starkem  Prolaps 
vorhanden  war.  Fall  3  betrifft  eine  53  jähr,  ledige  NuUipara,  die  seit 
15  Jahren  an  ständig  grösser  werdendem  Prolaps  leidet,  mit  Totalpro- 
laps  des  myomatösen  Uterus.  Dieser  wurde  entfernt  und  eine  Colpor- 
rhaphia  posterior  angeschlossen.  2  Jahre  später  wurde  eine  zweite 
Colporrhaphie  vorgenommen,  die  abermals  ohne  Erfolg  blieb.  Die 
Frau  trägt  seit  1892  ein  Hysterophor,  ist  mittlerweile  65  Jahre  alt 
geworden  und  fühlt  sich  sonst  durchaus  gesund.  Fall  10  betrifft  einen 
Prolaps  der  Vagina  mit  Descensus  uteri;  der  Prolaps  ist  nach  der 
Operation  nicht  wieder  aufgetreten!  und  der  HL  Fall  No.  12  war 
eine  57jähr.  Frau,  1894  operiert,  mit  Prolapsrecidiv.  1^/4  Jahre 
vorher  hatte  bereits  eine  Prolapsoperation  stattgefunden.  Recidiv 
ist  bis  jetzt  nach  7  Jahren  nicht  aufgetreten.  An  dieser  Stelle  wäre 
noch  von  einer  Frau  (Fall  27)  zu  berichten,  bei  der  sich  V*  ^^^^ 
post  operationem  ein  kleiner  Prolaps  der  Vagina  entwickelte,  doch 
so,  dass  die  Patientin,  die  als  Näherin  stark  arbeiten  muss,  Be- 
schwerden davon  hat  und  deshalb  eine  Colporrhaphie  wünschte. 

Zum  Schlüsse  würde  es  sich  noch  erübrigen,  einen  Blick  auf 
das  Alter  und  die  Anzahl  der  überstandenen  Geburten   zu  werfen. 

Das  Alter  der  jüngsten  operierten  Frau  beträgt  33  Jahre,  das 
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der  ältesten  57,  als  Durchschnittsalter  ergiebt  sich  bei  den  30  Fällen 
das  45.  Jahr.  Am  häufigsten  erkrankten  Frauen  in  der  ersten  Hälfte 
der  50er  und  ersten  Hälfte  der  40er  Jahre,  also  etwa  zu  Ende  und 
zu  Anfang  der  Uebergangszeit  zur  Menopause.  Die  Zahlen  Ter- 
teilen  sich  wie  folgt  auf  die  einzelnen  Jahrgänge: 


Jahrgang 

1                  1                  , 
30.-35.      36.-40.  |  41.-45.     46.-50. 

57.  u.  un- 
51. — 56.     ,    ,         . 
bekannt 

Sa. 

Anzahl  d. 
Fälle 

4        1        4        1        7        '        4 

1 
9        1        2 

30 

Was  nun  die  Periode  betrifft,  so  war  diese  bei  15  Fällen  stets 
regelmässig  und  von  normalem  Verlauf  bis  zum  Einsetzen  der  Er- 
krankung vor  Va — 8  Jahren,  von  welchem  Zeitpunkt  ab  die  Men- 
struation profuser  wurde.  Stets  unregelmässig  ohne  besondem  Blut- 
verlust finden  wir  die  Periode  nur  bei  3  Frauen,  bei  weitern  2  bis 
zur  Heirat,  von  da  ab  normal.  Stets  unregelmässig  und  profus  bei 
2  Frauen,  bei  2  weitem  unregelmässig  seit  6  bezw.  11  Jahren,  stets 
regelmässig  aber  meist  ziemlich  profus  bei  10  Frauen;  bei  einer 
Frau  ist  der  Verlauf  der  Menstruation  nicht  notiert  und  bei  2  wei- 
tern Fällen  mit  Totalprolaps  war  schon  vor  3  bezw.  9  Jahren  die 
Menopause  eingetreten. 

Unter  den  30  Frauen  sind  4,  welche  nie  gravid  gewesen  sind, 
darunter  2  verheiratete  Frauen.  Am  meisten  sind  vertreten  die  Frauen 
mit  2  bezw.  3  Graviditäten,  an  Zahl  4  bezw.  5,  die  übrigen  Mehr- 
gebärenden bis  zu  6  Graviditäten  an  Zahl  1 — 3,  an  hohem  Geburts- 
zahlen ist  immer  nur  1  Fall  vertreten ;  die  höchste  Zahl  der  Gravi- 
ditäten erreichte  Fall  14  mit  9  normalen  Partus  imd  5  Aborten. 
Die  Entbindungen  nahmen  im  Allgemeinen  normalen  Verlauf,  ab- 
gesehen bei  folgenden  Fällen,  in  denen  Kunsthilfe  in  irgend  einer 
Weise  erforderlich  war:  in  Fall  8  und  13  musste  die  Placenta 
manuell  gelöst  werden;  Fall  15  und  17  erforderten  je  einmal  die 
Beendigung  der  Geburt  mit  Forceps,  Fall  26  sogar  mehrere  Male. 
In  einem  Falle  bestand  Querlage. 

Die  Zahlen  sind  zu  gering,  um  irgend  welchen  Schluss  auf  eine 
event.  Einwirkung  der  Einflüsse  schwerer  Entbindungen  auf  die  Ent- 
stehung der  Myome  ziehen  zu  können !  Die  Zeitunterschiede  zwischen 
Auftreten  der  Störungen  in  der  Periode  bezw.  Eintreten  der  sonstigen 
begleitenden  Nebenerscheinungen  der  Myome  und  der  letzten  Ent- 
bindung sind  ebenfalls  ausserordentlich  variabel,    so   variabel,    dass 
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sehen  3  und  27  Jahren,  die  seit  der  letzten  Gravidität  verflossen 
sind,  jede  Anzahl  von  Jahren  vertreten  ist. 

Von  gewisser  forensischer  Bedeutung  dürfte  der  Fall  11  sein. 
Projektiert  war,  das  Corpusmyom  vaginal  aus  dem  Uterus  auszu- 
schälen und  diesen  zurückzulassen.  Die  Operation  gestaltete  sich 
schwieriger  als  zu  erwarten  stand,  beim  Versuch  der  Extraktion  des 
Myoms  kam  es  zu  einer  Inversio  uteri  und  zum  Einreissen  des  Ute- 
rus fingerbreit  oberhalb  des  innern  Muttermundes.  Nach  Reposition 
und  Tamponade  des  stark  blutenden  Cavum  uteri  musste  die  ty- 
pische Exstirpation  des  Uterus  angeschlossen  werden,'  um  die  Frau 
vom  Verblutungstode  zu  retten.  Leider  erlag  diese  am  41.  Tage 
post  operationem  einer  Lungenembolie. 

Im  Folgenden    sind  die  Fälle    des  einzelnen  näher  beschrieben. 

1^).  M.  Q.,  51  J.,  verh.,  Unterechüpf.  Mit  15  Jahren  erste  Periode, 
bis  vor  6  Jahren  stets  regelmässig.  5  Partus,  letzter  vor  9  Jahren.  Seit 
6  Jahren  unregelmässige  Blutungen,  die  Anfangs  dieses  Jahres  profuser 
wurden.  Seit  Anfang  des  Jahres  meist  bettlägerig.  Beschwerden  bei 
Urin-  und  Stuhlentleerung. 

Status:  Grobknochige  Frau,  abgemagert,  von  gelblichem,  kachekti- 
schem  Colorit.  Uterus  anteflektiert  und  etwas  retrovertiert.  Cavum  uteri 
8  cm  lang,  gleichmässig  verdickt.  An  der  Hinterfläche  des  Knickungs- 
winkels eine  flachgewölbte,  etwa  wallnussgrosse  Hervorwölbung  ins  Rec- 
tum fühlbar.  Dilatation,  Ausschabung.  Mikroskop.  Diagnose:  Cylinder- 
zellen-Cancroid  an  der  hinteren  Uteruswand? 

25.  VII.  79.  Operation  (Czerny):  üterusexstirpation  nach  der  Me- 
thode C.  M.  Lange nb eck.  Es  gelang  den  Uterus  bis  zum  Fundus  stumpf 
aus  dem  Peritonealüberzug  auszuschälen.  Der  Douglas'sche  Raum  wurde 
dabei  an  2  Stellen  eröffnet  und  mit  Seidennähten  wieder  verschlossen. 
Bei  der  Exstirpation  des  Fundus  wurde  auch  dort  das  Peritoneum  einge- 
rissen und  mit  15  Seidennähten  genäht.  Nach  Entfernung  des  Uterus 
leichte  Blutung,  die  durch  Ligaturen  gestillt  wurde.  Scheidenwunde  durch 
einige  Nähte  verkleinert;  in  die  an  Stelle  des  Uterus  verbliebene  Höhle 
wurden  2  Drainröhren  eingelegt.  Die  Scheide  tamponiert.  Dauer  der 
Operation  2V2  Stunden.  Präparat:  Der  Uterus  zeigt  an  seiner  hinteren 
Wand  einen  in  die  Uterushöhle  hineinragenden  Tumor,  der  sich  als  Myom 
erweist.    Mikroskop.:  Myoma  uteri  mit  Hypertrophie.     Schleimhaut. 

Pat.  machte  eine  langsame,  aber  gute  Rekonvalescenz  durch  und  er- 
holte sich  langsam  von  der  sehr  schweren  Operation.  Am  8.  IX.  ent- 
lassen. 13.  XII.  Ol  briefliche  Mitteilung,  dass  die  Frau  noch  lebt  und 
zur  Zeit  noch  wohl  und  munter  ist. 

1)  Czerny,  üeber  die  Ausrottung  des  Gebärmutterkrebses.  Wien.  med. 
Wochenschr.  1879.  Nr.  49.  p.  1281. 

Heiträge  /.ur  kliii.  Chirurgie.     XXXIV.  52 
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2^).  M.  P.,  35  J.,  verh.,  Heidelberg.  Seit  dem  14.  Jahre  nnregel- 
mässig  menstruiert.  Mit  27  Jahren  Heirat,  vor  7,  5  und  4  Jahren  Abort 
(Lnes).  Heftige  Blutungen  wurden  vergeblich  mit  Tamponade,  Ampu- 
tation der  Vaginalportion ,  Abrasio  mucosae  behandelt.  Zunehmende 
Anämie  und  Schmerzen.     Grosse  Schwäche. 

Status:  Hochgradig  anämische  Frau.  Portio  verdickt,  nach  vom 
gewulstet ;  Uteruskörper  bedeutend  vergrössert,  den  hinteren  Douglas  aus- 
füllend. Die  hintere  Fläche  des  Uteruskörpers,  bes.  1.  Hom  mit  kleinen 
erbsen-  bis  bohnengrossen  Höckern  versehen.  L.  Parametrium  infiltriert. 
Cavum  stark  erweitert ;  es  werden  tumorverdächtige  Massen  excochleiert, 
die  mikroskopisch  Verdacht  auf  tub.  Endometritis  ergeben.  Klinische 
Diagnose:  Endometritis  tubercul.  Grosser  Uterus.  Verdacht  auf  maligne 
Adnexenbildung. 

20.  X.  87.  Operation  (Czerny):  Uterus  wird  mit  Muzeux  herabge- 
zogen ;  Umschneidung  des  vorderen,  dann  des  hinteren  Scheidengewölbes : 
Eröffnung  des  vorderen  Douglas.  Nun  wurden  zunächst  im  linken  Para- 
metrium succesive  nach  oben  fortschreitende  Massenligaturen  mit  Seide 
angelegt  und  zwischen  diesem  und  dem  Uterus  die  Brücken  durchschnitten. 
Dasselbe  wird  dann  rechts  ausgeführt,  dabei  der  hintere  Douglas  eröffnet 
und  die  Eröffnungsstelle  erweitert.  Als  auf  beiden  Seiten  genügend  hoch 
hinauf  fortgeschritten  war,  wird  versucht,  den  Uterus  nach  hinten  zu 
stürzen,  was  endlich  sehr  schwer  mit  der  Myomentbindungszange  ge- 
lingt. Dabei  kommt  die  r.  Tube  und  Ovarien  mit  heraus  und  sind  an 
ihren  Verbindungen  abgedreht.  Keine  nennenswerte  Blutung,  link.  Liga- 
ment, lat.,  Tube  und  Ovarien  werden  mit  starken  Seidenligaturen  abge- 
bunden, der  Tumor  entfernt.  Bei  der  Extraktion  wurde  das  1.  Labium 
eingerissen  und  mit  Catgut  später  vernäht.  Naht  des  Scheidengewölbes 
in  der  Mitte  durch  3  Nähte.  Jodoform  gazestreifen  in  üblicher  Weise.  Tam- 
ponade der  Scheide. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  misst  12:10:7,5  cm.  An  der 
vorderen  Uteruswand  ein  subseröses  Myom;  das  Mesometrium  stark  ver- 
dickt bis  zu  372  cm  im  Durchmesser,  koncentriert  geschichtete,  aber  nicht 
scharf  begrenzte  Muskelhyperplasieen  stellenweise  eingelagert.  R.  Ovarium 
enthält  Cysten.  Linkes  Ovarium  fehlt.  Anatomische  Diagnose:  Gonorr- 
hoische Salpingitis  mit  Myomatose  des  Uterus,  subseröses,  kleineres  Myom. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  reaktionslos.  2  Jahr  später  kam  Pat 
wegen  gummöser  Neubildungen  in  der  Adduktorengruppe  des  r.  Ober- 
schenkels in  Behandlung.  1892:  Pat.  sieht  jetzt  blühend  aus.  —  Am 
23.  VII.  Ol  stellt  sich  Pat.  wieder  vor,  mit  der  Angabe,  dass  sie  schon 
ca.  V*  Jahr  nach  der  Operation  vollkommen  arbeitsfähig  geworden  sei: 
nur   habe   sie,    auch  jetzt  noch,   nach   schwerem   Heben   nach   abwärts 

1)  Fall  2 — 5  vgl.  E.  v.  Meyer,  Zur  Behandl.  der  Uterusmyome  in  Zeit- 
schr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  Bd.  XXVIII.  p.  48. 
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ziehende  Schmerzen  in  der  1.  Seite.  Stuhl-  und  Urinentleerung  andauernd 
in  Ordnung.  Anfänglich  habe  sie  viel  unter  Kopfschmerzen  gelitten,  es 
sei  allmählich  besser  geworden,  doch  habe  sie  sehr  unter  Stimmungs- 
wechsel zu  leiden.  Die  Libido  et  voluptas  coeundi  bestanden  unverändert 
weiter.  Seit  mehreren  Jahren  Witwe.  Seitdem  Libido  allmählich  er- 
loschen. Vagina  mittel  weit,  glatte  Narbe,  keine  adhäsiven  Processe  im 
kleinen  Becken. 

3.  J.  W.,  53  J. ,  ledig,  Konstanz.  Seit  dem  13.  Lebensjahr  regel- 
mässig menstruiert,  ziemlich  reichlich.  Keine  Geburten;  seit  3  Jahren 
Klimakterium.  Vor  15  J.  Sturz  auf  einer  Treppe  mit  folgender  Kopf- 
verletzung und  Prolaps  der  Vagina.  Seitdem  Behandlung  mit  Pessarien. 
Seit  2  Monaten  erneute  profuse  üterusblutungen.  Seit  1  Jahre  Druck- 
geschwüre an  der  Portio. 

Status.  Anämische  Patientin.  Zwischen  beiden  Labien  stark  manns- 
faustgrosser,  leicht  reponierbarer  Prolaps  mit  multiplen  Erosionen  und 
gangränösen  Geschwüren  der  Portio.  Stark  verdickter  üteruskörper  mit 
einzelnen  kleinen  knolligen  Tumoren  bedeckt.  Klinische  Diagnose :  Sub- 
seröses üterusmyom  und  dadurch  hervorgerufener  totaler  Prolapsus  uteri. 

6.  V.  89.  Operation  (Czerny):  Nach  Umschneidnng  und  Excision 
eines  8  cm  langen  und  6  cm  breiten,  gangränösen  Vaginalstückes  gelingt 
es  sehr  leicht,  in  typischer  Weise  den  ganzen  Uterus  mit  seinen  Ad- 
nexen zu  exstirpieren.     Colporrhaphia  posterior. 

Präparat.  Uterus  13  cm  lang;  es  fanden  sich  ein  kindskopfgrosses 
snbseröses  Myom,  zwei  paracervicale  Myome  und  zwei  kleinere  Myome  an 
der  hintern  Fläche.    Grösse  des  Myoms  12  :  10  :  8,5  cm  Durchmesser. 

Verlauf:  reaktionslos.  Status  1892:  Pat.  ist  vollkommen  wohl  und  ar- 
beitsfähig. Das  ganze  Vaginalgewölbe  prolabiert  faustgross  vor  die  Vulva 
und  ist  nach  erneuter  ausgedehnter  Colporrhaphie  (Juli  91)  noch  nicht 
in  reponierter  Stelle  zu  halten.  Pat.  trägt  eine  Art  Hysterophor  mit  ein- 
facher Pelotte.  —  Brief  vom  2.  I.  02  besagt,  dass  Pat.  leichte  häusliche 
Arbeiten  verrichten  könne,  dass  sie  andauernd  keinerlei  Klagen  weder 
lokal  im  Unterleib,  noch  nervöse  oder  physische  Störungen  habe.  Hat 
12 — 15  Pfund  an  Körpergewicht  zugenommen.  Prolaps  mit  Hysterophor 
noch  zurückgehalten. 

4.  Frau  B.,  43  J. ,  von  New- York.  Seit  23  J.  verheiratet;  erste 
Geburt  nach  5  J.  wegen  Vaginismus,  letzte  Entbindung  vor  11  Jahren, 
seitdem  stärkere  Menses.  Nach  Ausschabung  und  Amputation  der  Vagi- 
nalportion 1  Jahr  Besserung,  dann  wieder  Blutungen,  so  dass  Pat.  öfters 
exsangnis  gewesen  sein  soll.    Vor  2  Jahren  Fibroid  diagnosticiert. 

Status.  Zierliche,  magere,  stark  anämische  Frau.  Vagina  mittel  weit, 
Portio  derb,  kurz  eingekerbt.  Uteruskörper  derb  und  leicht  vergrössert, 
an  der  1.  Kante  bisquitförmiger,  derber,  breit  aufsitzender  Tumor.  Kli- 
nische Diagnose :  Myoma  uteri,  Endometritis. 
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1.  III.  92.  Operation  (C  z  e  r  n  y).  Vag.  Uternsexstirpation  mit  Zurücklas- 
sen der  Ovarien  in  üblicher  Weise.  Uterus  wird  gestürzt.  Vorderer  Douglas 
wird  erst  zum  Schluss  eröffnet,  da  das  Peritoneum  sehr  hochgezogen  war. 
Nähte  und  Ligaturen  mit  Seide.  Präparat :  Uterus  9  cm  lang,  3  cm  dick,  das 
Cavum  mit  fungös  entarteter  Schleimhaut  bekleidet,  zeigt  an  der  Vorder- 
fläche dicht  oberhalb  des  Innern  Muttermundes  ein  kirschgrosses  submu- 
cöses  Myom.  An  der  vordem  Uteruswand  mehr  nach  vom  und  links  ent- 
springt ein  derbes,  höckeriges  Fibromyom,  das  intraligamentös,  aber  mit 
breiter  Basis  zwischen  Blase  und  Uterus  sich  entwickelt  hatte. 

Der  Wundverlauf  war  reaktionslos,  jedoch  war  die  Heilungsdauer 
wesentlich  verlängert  durch  die  infolge  der  hochgradigen  Anämie  be- 
stehende motorische  Schwäche  des  Magens  und  der  Därme,  welche  die 
Nahrungsaufnahme  ungemein  erschwerten.  —  Mitte  1901  Betinden  ^at. 
Körperkräfte  zugenommen  (briefliche  Mitteilung). 

5.  Fr.  Z.  Die  Krankengeschichte  ist  leider  abhanden  gekommen.  Sie 
betrifft  einen  ähnlichen  Fall,  wie  den  vorstehenden.  Die  vaginale  Exstir- 
pation  des  myomatösen  Uterus  wurde  ebenfalls  wegen  profuser  Metrorrha- 
gien gemacht.  Es  fanden  sich  multiple,  subseröse  und  submuköse  Myome 
von  Wallnussgrösse.    Heilung. 

6.  E.  H.,  53  J.,  verh.,  Kissingen.  Periode  mit  21.  Lebensjahr,  9  Ta$re 
dauernd,  massig  stark.  2  Partus  (1  Kind  Hydrocephalus).  1882.  Unterleibs- 
entzündung. 11  .1.  lang  sehr  profuse  Perioden,  die  Pat.  mehrmals  ganz 
pulslos  machten,  infolge  eines  Myxoflbroms  des  r.  Ligam.  sacro-uterin. 
19.  X.  91.  Sacrale  Exstirpation  des  Tumors.  Jan.  91  erneute  Blutungen 
und  Beschwerden;  deshalb  Oktober  92  Wiedereintritt. 

Status.  Kräftige,  gut  genährte  Frau.  Cervix  ziemlich  dünn,  Uterus- 
körper beinahe  faustgross,  durch  3  Fibromyome,  welche  sich  in  Narkose 
durchpalpieren  lassen. 

21.  X.  92.  Operation  (Czerny):  Zunächst  Dilatation  der  Cervix  mit 
He  gar 'sehen  Dilatatoren.  An  der  hintern  Wand,  nahe  dem  Fundus 
konnte  man  ein  etwa  wallnussgrosses,  ins  Cavum  hereinspringendes  Myom 
fühlen.  Dasselbe  wurde  mit  der  Muzeux'schen  Zange  gefasst  und  mit 
der  Schere  zu  exstirpieren  versucht.  Da  es  nur  gelang,  ein  kleines  Stuck 
zu  entfernen,  und  starke  Blutung  eintrat,  wurde  mit  Rücksicht  auf  die 
andern  fühlbaren  Myome  die  Totalexstirpation  ausgeführt,  die  ohne  jede 
Komplikation  gelang.  Ovarien  blieben  zurück.  Ligaturen  und  Nähte 
mit  Seide. 

4.  XL  Entfernung  der  Seidennähte  und  Sturapfligaturen,  —  24.  XI. 
Excision  und  Excochleation  einer  Fistel,  die  von  der  sacralen  Myomexstir- 
pation  zurückgeblieben  war.  Heilung.  —  Brief  vom  10. 1.  02  besagt,  dass 
Pat.  noch  ca.  1  Jahr  mit  der  Fistel  zu  thun  gehabt  habe,  sich  aber  jetzt 
vollkommen  wohl  befände.  Urin-,  Stuhlbeschwerden  und  nervöse  Symp- 
tome treten  nicht  auf.  Ab  und  zu  bestünde  noch  etwas  Ausfluss,  an  Kör- 
pergewicht habe  sie  zugenommen.    Hat  zur  Zeit  nur  zu  klagen,  dass  ihr 
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das  Bücken  und  Aufrichten  schwer  falle.  Sie  ist  für  den  Erfolg  der  Ope- 
ration sehr  dankbar. 

7.*)  E.  Seh.,  37  J.,  verh.,  Frankfurt.  Seit  dem  14.  J.  stets  regelmäs- 
sig menstruiert.  Mit  19  J.  Heirat.  Mit  22  J.  I.  Gravidität  mit  Anfällen  von 
Bewusstlosigkeit  und  Krämpfen.  Normale  Entbindung.  Seitdem  stärkere 
Perioden  mit  Kreuzschmerzen,  angeblich  infolge  von  Retroiiexio.  1880  Be- 
handlung mit  Pessarien,  Bädern,  Ausspülungen.  Wegen  andauernden  Schmer- 
zen und  profusen  Menstruationen  verschiedenartigste  Behandlungsmethoden 
erfolglos  durchgemacht.    Leidet  viel  an  Migräne. 

Status.  Zwar  gut  genährte,  aber  anämische  Frau.  Portio  nach  vom 
stehend.  Uterus  ziemlich  vergrössert,  lässt  sich  nur  vorn  emporheben,  ist 
retroflektiert  und  dextro vertiert.  An  Stelle  des  r.  Uterushorns  eine  derbe, 
haselnussgrosse ,  fest  aufsitzende  Verdickung  zu  fühlen.  Rechte  Adnexe 
nicht  abgrenzbar,  linke  von  Wallnussgrösse.  Rechtes  Parametrium  ge- 
schrumpft. Klinische  Diagnose.  Retroflexio  uteri  üxata.  Metritis  et  para- 
metritis  chronica.   Appendicitis  utriusque  lateris.   Myom? 

20.  X.  92.  Operation  (C  z  e  r  n  y).  Nachdem  in  Narkose  festgestellt 
war,  dass  sich  der  Uterus  samt  seinen  Adnexen  ziemlich  leicht  nach  ab- 
wärts ziehen  lässt,  wurde  zur  vaginalen  Uterusexstirpation  geschritten. 
Es  zeigten  sich  bei  der  typisch  ausgeführten  Operation  zahlreiche  Ver- 
wachsungen der  hintern  Douglasfalte  mit  dem  Peritonealüberzug  des  Uterus, 
ferner  in  den  Parametrien  bedeutende  Varicenbildung  und  2  Venenst-eine. 
Nach  portionenweiser  Ligierung  der  stark  verdickten  Parametrien  wird 
der  Uterus  mit  dem  Retraktor  nach  abwärts  gezogen,  die  x\dhä8ionen  des 
Fundus  gegen  das  Kreuzbein  hinab  gelöst,  die  Tuben  und  Ovarien,  welche 
stärkt  verdickt  sind  und  das  Bild  des  Haematosalpinx  und  kleincystischer 
Degeneration  der  Ovarien  aufweisen,  mit  M  u  z  e  u  x  'sehen  Zangen  gefasst, 
hervorgezogen  und  doppelt  ligiert,  abgetragen  und  mit  dem  Uterus  exstir- 
piert.  Einnähen  der  Ligaturstümpfe  und  Schluss  der  Vaginalwunde  in 
üblicher  Weise. 

Präparat.  Der  exstirpierte  Uterus  zeigt  eine  Länge  von  14  cm.  Er 
zeigt  sich  ungleichmässig  verdickt  und  enthält  am  Fundus  in  seiner  hin- 
tern Wand  ein  wallnussgrosses  interstitielles  Myofibrom,  in  der  Mitte  der 
vordem  Wand  ein  subseröses  Fibrom,  sowie  ein  interstitielles  in  der  r. 
Seitenwand.  Die  Uterusschleimhaut  ist  stark  verdickt  und  stark  hyper- 
ämisch.  Die  Tuben,  stark  geschlängelt,  sind  beiderseits  mehrfach  ampuUen- 
formig  erweitert  und  mit  altem  Blut  angefüllt.  Die  Ovarien  beiderseits 
erheblich  cystisch  degeneriert  von  Taubenei-  bezw.  Wallnussgrösse.  Ana- 
tomische Diagnose:  Multiple  interstitielle  und  subseröse  Fibromyome  des 
Uterus.  Endometritis  chronica.  Haematosalpinx.  Parametritis  chronica. 
Kleincystische  Degeneration  beider  Ovarien. 

Vollkommen  fieberfrei.    28.  X.  Entfernung  der  Seidennähte.  —  2.  XL 

1)  Fall  7—12  vergl.  Damrow.  Nr.  3—24. 
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Spontaner  Abg^ang:  der  Stumpfligataren.  —  12.  XI.  Geheilt  nach  Hanse 
entlassen.  —  23.  VII.  93.  Befinden  gut.  Keine  Migräne  mehr,  in  der  Klinik 
ein  Faden  entfernt,  der  eine  leichte  vaginale  Sekretion  nnterhieit.  — 
5.  X.  94.  Blähendes  Aussehen.  Wenig  Fluor ;  Stuhl  regelmässig,  Urin  klar. 
Gelegentlich  etwas  aufsteigende  Hitze.  —  18.  IX.  96.  Blühendes  Aussehen, 
etwas  Fluor,  manchmal  Drängen  der  Scheide  nach  unten.  Wallungen.  — 
1901.  Geht  gut  (Brief). 

8.  E.  W. ,  41  J.,  verh. ,  Oggersheim.  Als  Kind  wegen  vereiterten 
Lymphdrüsen  operiert.  Bis  zum  30.  J.  wiederholt  Haemoptoe.  Mit  18  J. 
erste  Periode.  10  Partus,  einmal  manuelle  Lösung  der  Placenta.  Letzter 
Partus  vor  9  J.  Seitdem  Vorfall.  Seit  2  Jahren  Stuhlbeschwerden  und 
stärkere  periodische  Genitalblutungen.  Vorletzte  Periode  von  5 wochiger 
Dauer.   Letzte  vor  14  Tagen,  5  Tage  dauernd. 

Status.  Anämische  magere  Frau.  Ueber  beiden  Lungenspitzen  abge- 
schwächter Schall  und  abgeschwächte  Atemgeräusche.  Vulva  klaffend, 
rechte  Scheidewand  durch  eine  Cyste  der  Bartholin'  sehen  Drüse  vor- 
gewölbt. Massiger  Prolaps,  üteruscavum  8,5  cm  lang.  An  der  hintern 
Seite  des  stark  retoflektierten  Uterus  wallnussgrosser ,  breitbasig  auf- 
sitzender Tumor.  Klin.  Diagnose :  Endometritis,  Metritis  chronic,  M3'oma 
uteri,   interst.  Retroflexio  uteri,  Prolapsus  vaginae. 

20.  III.  93.  Operation  (v.  B  e  c  k).  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  mit  Entfernung  beider  Ovarien.  Intraperitoneale  Versenkung  der 
Uterusstümpfe.  Tamponade  nach  den  Uterusstümpfen  mit  Jodoformdocht. 
Seidennaht  der  Scheide.  Tamponade  der  Scheide.  Anatom.  Diagnose: 
Diffuse  myomatöse  Wucherung  der  hintern  Uteruswand.  Cystische  Dege- 
neration beider  Ovarien. 

Vollkommen  fieber-  und  reaktionslos.  —  Mitte  Juni  1901.  Pat.  will 
gelegentlich  geringe  ziehende  Schmerzen  im  Unterleib  verspüi-en  und  ab 
und  zu  an  Gallensteinkoliken  leiden,  die  aber  schon  vor  der  Operation 
bestanden  hätten.  Sonst  sei  sie  gesund  und  vollkommen,  arbeitsfähig  und 
habe  keinerlei  Klagen.  An  Körpergewicht  hat  sie  wenig  zugenommen. 
Libido  et  voluptas  coeundi  aufgehoben.  Vagina  mittel  weit.  Glatte  gute 
Narbe. 

9.  E.  G.,  35  J. ,  verh.,  Heidelberg.  Stets  gesund.  Periode  seit  dem 
14.  J.,  stets  regelmässig,  ohne  Beschwerden,  2  Tage  dauernd.  Seit  11  J. 
verheiratet,  3  normale  Partus,  letzter  vor  5  J.  Die  beiden  ersten  Puer- 
perien mit  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend  kompliciert.  Seit  2  Jahren 
Schmerzen  im  Kreuz,  die  fast  ständig  anhielten.  In  den  letzten  6  Wochen 
verschlimmerte  sich  der  Zustand.   Verstärkte  Perioden  bestanden  nicht 

Status.  Bleich  aussehende  gesunde  Frau.  Abdomen  nichts  Besonderes. 
Vulva  weit,  Perineum  kurz.  Muttermundslippen  verdickt  und  evertiert. 
Uteruskorper  vergrössert,  an  seiner  r.  Kante  nach  hinten  zu  sich  er- 
streckend ein  kleineigrosser  Tumor,  der  sich  durch  eine  Furche  vom  Ute- 
rus abgrenzen  lässt.    R.  Ovarium  haselnussgross.  in  der  Articulat.  sacro- 
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iliac.  stehend,  1.  nussgross  in  der  Tiefe  des  Douglas  gelagert     Klinische 
Diagnose:  Metritis,  Endometritis  chronic   Myoma  uteri.  Oophoritis. 

30.  I.  94.  Operation  (C  z  e  r  n  y).  Typische  vaginale  Uterusexstirpa> 
tion  mit  Entfernung  beider  Ovarien.  Die  Extraktion  des  Uterus  gelang 
am  besten  in  retroflektierter  Stellung.  Die  Seidenligaturen  alle  kurzge- 
geschnitten.  Einnähen  der  Stümpfe  in  die  Vaginalwunde,  wobei  der  1. 
etwas  zurückschlüpfte.  Vaginalnaht  mit  Silkworm.  Der  exstirpierte  Uterus 
nicht  wesentlich  vergrössert,  besitzt  an  seiner  vordem  und  linken  Seite 
ein  5Va/6  cm  im  Durchmesser  messendes  Myom,  das  halb  in  den  Perito- 
nealraum,  halb  ins  Lig.  latum  herabreicht.  Tuben  verlängert,  stark  hyper- 
ämisch,  Ovarien  zeigen  übröse  Degeneration  mit  frischen  Corpora  lutea. 
Anatomische  Diagnose:  Paracervicales  Myom  des  Uterus  mit  chronischer 
Endometritis  und  Metritis. 

Fat.  machte  wenige  Tage  nach  der  Operation  eine  schwere  Broncho- 
pneumonie durch,  mit  mehrmaliger  Temperatursteigerung  bis  40®.  Ent- 
lassung erfolgt  erst  nach  10  Wochen.  Geheilt.  —  11.  VI.  Ol.  Nach  der 
Operation  hatte  Fat.  noch  ca.  1  Jahr  lang  Schmerzen  im  Leibe,  besonders 
links.  Dann  wurde  sie  vollkommen  gesund  und  arbeitete  bis  heute  die 
schwersten  Arbeiten.  Sie  habe  öfters  Durchfall  und  Darmkoliken,  sonst 
sei  sie  gesund.  An  Körpergewicht  habe  sie  etwas  zugenommen.  Libido 
et  voluptas  coeundi  etwas  herabgesetzt  gegen  früher,  erhalten.  Vagina 
mittelweit,  zu  beiden  Seiten  der  glatten  Narbe  grübchenförmige  Ein- 
ziehung. 

10.  S.  K.,  51  J.,  verh..  Unteröwisheim.  Periode  seit  dem  14.  J.,  stets 
regelmässig,  stark,  von  Stägiger  Dauer.  Mit  19  J.  Heirat,  mit  20  J. 
I.  Gravidität  mit  Abort  im  3.  Monat  endigend;  starker  Blutverlust,  Fie- 
ber. Im  ganzen  4  Aborte  im  3. — 4.  Monate,  4  Partus.  Seit  März  93  pro- 
fuse Menstruationen  von  3—4  Wochen  Dauer.  Vorübergehende  Besserung 
nach  Seeale  bez.  Hydrastis.  Langsam  auftretendes  Gefühl  von  Drängen 
nach  unten  und  Kreuzschmerzen.  Seit  5  Monaten  fast  beständige  Blut- 
verluste trotz  medikamentöser  Behandlung. 

Status.  Grosse  hagere,  anämisch  aussehende  Frau.  Hängebauch.  En- 
teroptose.  Vulva  klaffend,  zeigt  eigrossen  Vorfall.  Portio  tief,  Mutter- 
mund nach  vorn  gerichtet.  Uteruskörper  stark  verdickt,  vergrössert,  retro- 
flektiert ;  an  der  hintern  Wand  subseröser,  kindsfaustgrosser  derber  Tumor. 
Ovarien  nichts  besonderes.  Cavum  uteri  10  cm  lang  und  unregelmässig 
verengt.  Klinische  Diagnose:  Prolapsus  vaginae,  Descensus  uteri,  Retro- 
flexio  uteri.   Interstitielles  Myom  der  Hinterwand  des  Uterus.    Enteroptose. 

10.  V.  94.  Operation  (Czerny).  Cervix  stark  elongiert  wird  um- 
schnitten, die  Blase  abgelöst,  ^der  vordere  wie  hintere  Douglas  gelangen 
erst  hoch  oben  an  der  Cervix  zur  Eröffnung.  Die  seitlichen  Umstechungen 
der  Farametrien  und  der  Ligament,  lat.  sind  schwierig  wegen  der  grossen 
Ausdehnung  des  Uterus.  Eine  Stürzung  ist  nicht  möglich  und  nur  all- 
mählich gelingt  es,  die  rechte  Uteruskante  mittels  Forceps  zu  entwickeln. 
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Abbindung  des  Ovarium,  dann  vcWständi^^e  Entwicklang  des  Uterns  vor 
die  Scheide  und  Abbindung  der  1.  Tube  und  der  Ovarien.  Exstirpation  des 
Uterus.  Das  r.  Parametrium  blutet  noch  und  erheischt  noch  mehrfache 
Ligaturen.  Naht  der  Vagina  mit  Seidenknopfnähten.  Jodoformdochte  in 
den  hinteren  Douglas.  Dauer  der  Operation  IV2  Stunden.  Der  exstir- 
pierte  Uterus  hat  eine  Länge  von  16  cm,  davon  entfallen  10  cm  auf  die 
Cervix ,  6  auf  Uteruskörper.  Hintere  Uteruswand  enthält  ein  billard- 
kugelgrosses  interstitielles  Myom.  Endometrium  hypertrophisch,  Ovarien 
klein  cystisch  degeneriert.  Anatomische  Diagnose:  Myoma  uteri,  Endo- 
metritis.  Elongatio  cervicis. 

Am  ersten  Abend  leichte  Temperatursteigerung,  sonst  glatter  Ver- 
lauf. —  19.  VI.  Ol.  Das  erste  Vierteljahr  nach  der  Operation  keine  Ar- 
beit. Seitdem  andauernd  wohl,  nur  hat  Pat.  viel  unter  Schweiss  und  Wal- 
lungen nach  dem  Kopf  zu  leiden.  Vor  1  Jahr  Rippenfellentzündung.  Jetzt 
grosse  kräftige  Frau  mit  reichlichem  Fettpolster.  Lokal  keinerlei  Be- 
schwerden. Vaginaluntersuchung  abgelehnt,  versichert,  das^s  der  Vorfall 
nicht  mehr  aufgetreten  sei. 

11.  K.  R.,  45  J.,  verh..  Kaiserslautem.  2  Partus.  1  Abort  im  3.  Monat. 
Mann  der  Pat.  leidet  seit  10  Jahren  an  Muskellähmungen.  Vor  6  Jahren 
stellten  sich  starke  Menorrhagien  und  atypische  Blutungen  ein ;  der  Arzt 
entfernte  ohne  Narkose  2  gestielte  weiche  Geschwülste.  Vor  */2  Jahr  wieder 
stärkere  Blutverluste  während  der  Menses.  Seit  6  Wochen  andauernde 
Blutungen.    Herzklopfen  bei  Anstrengungen  und  Treppensteigen. 

Status:  Anämisch  aussehende,  korpulente  Frau.  Abdomen  etwas 
aufgetrieben.  Bauchdecken  sehr  fettreich.  Scheide  weit,  stark  blutiger 
Ausfluss.  Portio  äusserst  umfangreich,  nach  hinten  gerichtet,  Muttermund 
weit  offen,  Muttermundslippe  verdünnt,  auseinander  gedrängt,  umfassen 
einen  eigrossen  aus  dem  Uterus  herausragenden  Tumor,  der  sich  mit  brei- 
tem Stiel  in  das  Uteruscavum  fortsetzt.  Corpus  uteri  stark  vergrössert^ 
antevertiert,  reicht  fast  bis  zum  Nabel.  Ovarien  nicht  palpabel.  Klini- 
sche Diagnose:  Submuköses Fibromyom,  vom  Corpus  uteri  ausgehend. 

24.  V.  1894  Operation  (Czerny):  Freilegung  des  cervicalen  Endes 
des  Myoms  durch  Scheidenspiegel.  Erfassung  desselben  mit  Muzeux- 
schen  Zangen,  teilweise  Extraktion  des  Fibroms  und  Exstirpation  mit 
dem  Forceps  unt«r  Umschneiden  mit  der  Schere.  Nach  Entfernung  eines 
faustgrossen  Tumors  erweist  sich  ein  immer  noch  ebensogrosses  Geschwulst- 
anteil festgewachsen  an  der  Uteruswand.  Bei  dem  Versuch  seiner  Ex- 
traktion kommt  es  zur  Inversio  uteri  und  zum  Einreissen  der  hinteren 
Uteruswand  fingerbreit  oberhalb  des  inneren  Muttermundes,  worauf  man 
bei  Austupfen  des  Uterus  in  die  Bauchhöhle  kommt  und  so  auf  den  Biss 
aufmerksam  wird.  Der  invertierte  Uterus  wird  sofort  wieder  reponiert, 
das  Uteruscavum  fest  tamponiert  und  zur  Vaginalexstirpation  des  Uterus 
geschritten.  Nach  Umschneidung  des  vordem,  dann  hintern  Scheidenge- 
wölbes  Umstechung   und   Durchtrennung    der   Parametrien    in   einzelnen 
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Portionen,  was  auf  der  rechten  Seite  nicht  möglich  ist,  da  im  r.  Para- 
metrinm  ebenfalls  Zerreissnngen  stattgefunden  haben.  Hier  musste  die 
stark  blutende  Uterina  und  die  höher  oben  zerrissenen  Spermatica  in  der 
Tiefe  besonders  gefasst  und  ligiert  werden.  Erst  mit  Stürzung  des  Uterus 
nach  hinten  lässt  sich  derselbe  mit  grosser  Mühe  mit  seinem  Fundus  vor 
die  Scheide  entwickeln  und  nach  Unterbindung  der  Ligamenta  in  toto 
entfernen.  Schluss  der  Wunde  mit  Seidenknopfnähten.  Ovarialligaturen 
wurden  ins  Abdomen  versenkt. 

Präparat:  Uterus  zeigt  eine  Länge  und  Breite  von  16  :  10  cm.  Rechte 
hintere  Wand  dififus  verdickt,  fibromatös  entartet  und  nirgends  eine  deut- 
liche Grenze  im  Uterusgewebe  auffindbar  für  das  submuköse  Fibrom.  Ueber 
dem  r.  Hörn  des  Fundus  uteri  nussgrosses  interstitielles  Fibrom.  Ca- 
vum  uteri  weist  zerfetzte  fibröse  Wände  auf.  In  der  hintern  Wand,  2  cm 
oberhalb  des  Innern  Mattermundes,  liegt  ein  querer  4  cm  breiter,  klaf- 
fender Riss,  der  teilweise  durch  Blutcoagula  ausgefüllt  ist.  Anatomische 
Diagnose:  Myomata  uteri. 

24. — 28.  V.  Massiges,  kontinuierliches  Fieber  zwischen  37,8  und 
38,7  \  jedenfalls  bewirkt  durch  ein  linksseitiges,  parametrales  Haematom. 
Ziemlich  starke  Kreuzschmerzen.  3  Tage  lang  Katheter  erforderlich.  Vom 
8.  Tage  ab  Scheidenausspülungen.  Puls  frequent,  klein;  Herzaktion  un- 
regelmässig, manchmal  aussetzend.  —  5.  VI.  Entfernung  der  Nähte,  Schei- 
denwunde gut  verheilt.  —  10.  VL  Pat.  steht  auf.  —  17.  VI.  Pat.  klagt 
plötzlich  über  Atemnot,  Schwindelgefühl.  Temperatur  38,7.  Puls  sehr 
frequent,  irregulär.  Atmung  beschleunigt,  oberfiächlich.  Angstgefühl. 
Rechts  hinten  unten  2  Finger  breite  Dämpfung  mit  abgeschwächtem  At- 
men, herrührend  von  pleuritischem  Erguss,  wahrscheinlich  infolge  einer 
Lungenembolie  im  rechten  Unterlappen.  —  22.  VI.  Plötzlich  nachts  aber- 
mals Herzschwäche,  deutlich  ausgeprägte  linksseitige  Fascialisparese ; 
Paraesthesie  der  1.  Hand,  offenbar  bedingt  durch  linksseitige  Hirnembolie. 
Kein  Fieber.  —  25.  VI.  Langsames  Zurückgehen  der  Facialisparese.  — 
26.  VI.  Verschwinden  der  Paraesthesien  der  Finger.  —  1.  VII.  Befinden 
besser;  Pat.  täglich  im  Tragstuhl  im  Freien,  —  5.  VII.  Abends  5  Uhr 
plötzlicher  Anfall  von  Dyspnoe,  bedeutende  Herzschwäche,  oberflächliche, 
unregelmässige  Atmung;  keine  Besserung  auf  Aetherinjektionen ,  nach 
15  Minuten  Exitus  infolge  akuter  Insufficienz  des  Herzens  und  Lungen- 
embolie.   Obduktion  nicht  gestattet. 

12.  R.  Seh.,  57  J.,  verh.,  Meinhardt.  Mutter  an  Brustkrebs  gestor- 
ben. Pat.  bis  jetzt  nie  ernstlich  krank.  Periode  mit  17  J.  stets  regel- 
mässig. Climacterium  seit  9  J.  3  Partus,  letzter  vor  27  J.  Vor  6  .1. 
bemerkte  Pat.  bei  grösseren  Anstrengungen,  namentlich  beim  Bücken, 
einen  kleinen  Scheidenvorfall,  der  im  Verlauf  der  Zeit  grösser  wurde. 
Deshalb  vor  VU  Jahren  anscheinend  Kolporrhaphie.  Jetzt  neuer  Prolaps, 
ständiger  schmerzhafter,  ziehender  Druck  nach  unten.  Daneben  nervöse, 
allgemeine  Störungen. 
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Statas.  Ziemlich  fettreiche  Fraa.  Vulva  klaffend,  beide  Vagrinalwande 
prolabiert,  an  der  vordem  und  hintern  Vaginal  wand  lineare  alte  Narbe. 
Uteruskörper  retro vertiert ,  verbessert,  beweglich.  Cavum  uteri  9^/s  cm 
lang.  Kleines  subseröses  Myom  fühlbar.  Klinische  Diagnose :  Retroversio 
uteri.   Metritis  et  Endometritis;  Myombildung,  Prolapsrecidiv. 

19.  VI.  94.  Typische  vaginale  Uterusexstirpation,  ohne  Komplikation. 
Linkes  Ovarium  bleibt  zurück.  Ligatur  und  Nahtmaterial  Seide.  Der  ex- 
stirpierte  Uterus,  10  cm  lang,  zeigt  an  seiner  r.  Kante  ein  beweglich  auf- 
sitzendes, haselnussgrosses  Fibromyom,  und  im  Fundus  2  grössere,  inter- 
stitiell gelagerte  Myome.  Cavum  ist  erweitert  und  enthält  drei  gestielte 
polypöse  Adenome,  das  grösste  taubeneigross.  Tube  verlängert  und  ver- 
dickt. Ovarium  geschrumpft  und  sklerosiert.  Anatomische  Diagnose: 
Myomatose  des  Uterus. 

Laut  eingegangenen  Briefes  vom  15.  VI.  Ol  leidet  Fat.  zur  Zeit  an 
einem  schlimmen  Fuss  und  ist  nicht  reisefähig;  ausserdem  habe  sie  viel 
an  Schmerzen  im  Bauch  zu  leiden.  Anfang  Januar  1902  Vorstellung. 
Stuhlgang  in  Ordnung.  Hat  noch  häutig  Blasenbeschwerden,  Neigung  zu 
Blasenkatarrh.  Sonst  körperlich  gesund.  Hat  an  Körpergewicht  wenig- 
stens 50  Pfd.  zugenommen.  Sehr  beleibte  Frau  mit  ziemlich  starkem  Pru- 
ritus. Vagina  mittelweit,  glatte  Narbe.  Keine  Narben  oder  Resistenzen 
im  Becken  palpierbar.  Angeblich  2  Jahre  nach  der  Operation  stark  ner- 
vös, hat  sich  jetzt  vollständig  verloren.  Nach  der  Operation  noch  mehr- 
mals Coitus  sine  libidine  et  voluptate  ausgeübt.  Verrichtet  alle  Hausarbeit 
nur  schweres  Heben  kann  sie  nicht  mehr  so  leisten  wie  früher.  Glaubt, 
dass  das  zunehmende  Alter  schuld  daran  sei. 

13.  M.  G.,  52  J. ,  verh. ,  Freinsheim-Ludwigshafen.  Seit  dem  15.  J. 
Periode  regelmässig.  5  normale  Partus,  beim  ersten  manuelle  Losung  der 
Placenta  erforderlich.  Letzter  Partus  vor  13  J.  Seit  4  J.  nimmt  die 
Periode  an  Intensität  zu.  Seitdem  viel  Müdigkeitsgefühl  und  Ziehen  im 
Kreuz.  Seit  2  Jahren  glaubt  Pat.  eine  langsam  wachsende  Geschwulst  in 
der  Unterbanchgegend  zu  fühlen. 

Status.  Vulva  klaffend,  leichter  Prolaps.  Portio  kurz  verdickt.  Uteras- 
körper anteflektiert,  verdickt  und  leicht  vergrössert.  An  die  rechte  Uterus- 
kante schliesst  sich  ein  kleinapfelgrosser  Tumor  an.  Uteruscavum  10  cm 
lang,  nach  links  und  vorn  verlaufend.  Ziemlich  starker  Hängebauch.  Stuhl- 
gang meist  angehalten.  Klinische  Diagnose:  Rechtsseitiger  parauteriner 
Tumor.  Kleines  intei-stitielles  Myom  des  1.  Uterushornes.  Endometritis 
hypertrophica. 

10.  VII.  95.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Typische  vaginale  Uterusexstir- 
pation mit  Zurücklassen  der  Ovarien.  Im  r.  Parametrium  starke  Varicen: 
der  Tumor  war  subligamentös  entwickelt;  nach  Spaltung  des  vorderen 
Blattes  das  Lig.  lat.  enukleiert,  Naht  und  Ligaturmaterial  nur  Catgut 
Präparat:  Maasse  des  Uterus  lOVa  :  TVa  :  5  cm.  Der  in  der  Höhe  des  in- 
neren Muttermundes  aufsitzende  Tumor  ist  kugelig,  6  cm  im  Durchmesser, 
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Das  1.  Uterushorn  etwas  dicker  wie  das  rechte,  jedoch  ohne  Myom.  Der 
parauterine  Tumor  ist  ein  weiches,  lappiges  Myom  von  granrötlicher  Farbe ; 
starke  Hämorrhagien  unter  der  Kapsel.  Ovarien  zurückgelassen.  Anato- 
mische Diagnose :  Parauterines  haemorrhagisches  Myom.  Metritis  chronica. 

Weiterer  Verlauf  ohne  Störung.  Wiedereintritt  Juli  97  wegen  Darm- 
atonie  nach  vagin.  Uterusexstirpation.  Unter  entsprechender  Darmbehand- 
lung Besserung,  nach  6  Tagen  wieder  entlassen.  —  26.  XI.  Ol.  Aerzt- 
licher  Bericht  besagt,  dass  die  Frau  stetig  Schmerzen  im  ganzen  Unter- 
leib habe.  Wenn  sie  geht,  glaube  sie,  es  falle  ihr  der  ganze  Leibesinhalt 
vor  die  Füsse.  Heftige  Kreuzschmerzen.  Gefühl  von  Brennen  im  Kreuz. 
Könne  leichte  Arbeit  verrichten.  Kein  Ausfluss,  träger  Stuhl,  3—8  Tage; 
der  Leib  werde  in  letzter  Zeit  angeblich  dicker  und  das  Körpergewicht 
habe  abgenommen. 

14.  M.  B.,  51  J.,  verh.,  Pfiffligheim.  Periode  mit  17  J. ,  stets  re- 
gelmässig, 5 — 6  Tage  dauernd.  8  Partus,  5  Abortus.  Letzter  Partus  vor 
5  Jahren.  Seit  IV«  J.  bestehen  profuse  Menorrhagien.  Seitdem  starke 
Abmagerung. 

Status.  Anämische  Frau.  Vagina  weit,  Mutteimundslippen  ektropio- 
niert  und  hypertrophisch.  Uterus  anteflektiert.  An  der  vorderen  Uterus- 
wand befindet  sich  rechts  eine  apfelgrosse  Geschwulst,  fest  dem  Uterus 
aufsitzend.    E.  Ovarium  nicht  palpabel.    Klinische  Diagnose :  Myoma  uteri. 

14.  IX.  95.  Operation  (v.  B  e  c  k).  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion mit  Entfernung  der  Ovarien.  Parametrien  u.  Ligamente  werden  mit 
Seide  abgebunden  und  ligiert.  Naht  der  Vaginalwunde  mit  Catgut.  Der 
exstirpierte  Uterus  ist  13  cm  lang  und  10  cm  breit.  Rechtes  Hörn  8, 
linkes  5  cm  dick.  In  der  vordem  Wand  submucöses  apfelgrosses  Myom, 
ausserdem  nussgrosses  subseröses  an  der  1.  Seite.  Uterusschleimhaut  hoch- 
gradig verdickt.  Vaginalportion  erodiert.  Eierstöcke  degeneriert,  Tuben 
katarrhalisch  geschwellt. 

In  der  ersten  Zeit  leichter  eitriger  Vaginalausfluss ,  der  unter  Aus- 
spülungen zurückging.  —  Ein  Brief  der  Pat.  von  Mitte  Juni  1901  besagt, 
dass  sie  ca.  2  Jahre  post  operat.  wieder  vollkommen  arbeitsfähig  gewor- 
den sei.    Sie  fühle  sich  andauernd  vollkommen  wohl. 

15.  Th.  Z.,  51  J.,  verh.,  Heidelberg.  Mutter  an  Uteruscarcinom  ge- 
storben. Seit  dem  12.  J.  Menstruation  mit  5 — 6tägiger  Dauer.  2  Partus, 
1.  mit  Forceps.  Letzte  Entbindung  vor  25  J.  Seit  1  J.  heftige  Menstrua- 
tionen, unregelmässig,  oft  4 — 6  Wochen  dauernd.  Starke  Anämie.  Curette- 
ment  uteri  mit  Chlorzinkätzung  (10  ^/o)  Juli  95.  Darnach  einige  Zeit  re- 
gelmässige Perioden,  dann  wieder  alte  Beschwerden. 

Status :  Stark  anämische  Frau  mit  beschleunigter  Herzaktion.  Uterus- 
cavum  10  cm  lang,  Uterus  anteflektiert,  im  Fundus  rechts  Verdickung. 
Ovarien  beweglich,  nicht  vergi'össert.  Klinische  Diagnose  :  Metritis,  Endo- 
metritis chronica  fungosa.   Metrorrhagie. 

11.  V.  96.  Operation  (Czerny).    Typische   vaginale  Uterusexstirpa- 
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tion  mit  Ligatur  der  Gefässe  mittelst  Formalinkochcatgut,  mit  Entfernang 
beider  Ovarien.  Uterus  ist  10  cm  lang,  enthält  im  r.  Hörn  ein  wallnuss- 
grosses  derbes  Corpusmyora,  das  Cavum  uteri  ist  mit  fungös  geschwollener 
Schleimhaut  ausgekleidet.  Ovarien  kleincystisch  degeneriert.  Tuben  ge- 
schwellt. 

Verlauf  vollkommen  glatt.  Nachuntersuchung  und  Bericht  vom  Haus- 
arzt: Andauernd  allgemeines  Wohlbefinden.  Versieht  sämtliche  Hausar- 
beiten, hat  keinerlei  Unterleibsbeschwerden.  Ueber  sexuelle  Empfindungen 
ist  nicht  befragt. 

16.  K.  E. ,  41  J. ,  verh. ,  Kocherst^infeld.  Periode  seit  dem  14.  J., 
anfänglich  stark,  später  normal.  Mit  19  J.  Heirat.  Mit  20  J.  1.  Geburt 
schwer;  2.  Geburt  Zwillinge.  94.  bestand  4w()chentliche  Periode,  angeb- 
lich infolge  kleiner  Gewächse  in  der  Gebärmutter.  95.  Curettement,  das 
in  der  Folgezeit  neuer  Blutungen  wegen  Smal  wiederholt  wurde. 

Status:  Stark  entwickelte  Frau  von  anämischem  Aussehen.  Scheide 
weit,  Portio  auffallend  kurz  mit  querer  Narbe,  offenbar  infolge  vorausge- 
gangener Portioamputation.  Uteruskörper  anteflektiert,  vergrössert,  träsrt 
an  seiner  rechten  und  Vorderwand  einen  rundlichen  derben  Tumor,  Ad- 
nexe beiderseits  hochgezogen,  Uterus  wenig  beweglich.  Blutig  schleimiger 
Ausfluss  aus  dem  Orific.  ext.  Klinische  Diagnose:  Myom  im  anteflektier- 
ten  Uterus.    Metrorrhagien. 

6.  VII.  96.  Operation  (v.  Beck),  ümschneidung  der  Portio,  Ablösen 
der  Harnblase  und  Eröffnung  des  vorderen,  dann  des  hinteren  Douglas. 
Rechts  und  links  von  der  Portio  Umstechung  und  Unterbindung  der  Schei- 
dengefässe.  Der  Uterus,  welcher  hoch  steht,  ist  so  schwer  beweglich,  dass 
er  durch  den  einfachen  Zug  der  Muzeux'schen  Zangen  nicht  nach  abwärts 
folgt.  Er  ist  anteflektiert  und  etwas  nach  rechts  gewendet,  stark  ver- 
breitert, so  dass  kaum  Zugang  zu  den  Parametrien  ist.  Das  rechte  er- 
weist sich  stark  geschrumpft.  Um  den  Uterus  besser  zu  entwickeln,  wird 
derselbe  allmählich  in  der  Medianlinie  im  Bereich  seiner  vorderen  Wand 
mit  der  Schere  gespalten  und  stets  unter  Einsetzen  neuer  Muzeux'scher 
Zangen  der  Uteruskörper  immer  stärker  nach  ab-  und  vorwärts  gezogen, 
dann  nach  vorn  gestürzt  und  aus  der  Scheide  herausgelagert.  Spaltung 
auch  der  hintern  Wand  in  der  Medianlinie,  um  besser  von  oben  her  an 
die  Parametrien  zu  gelangen  und  zu  unterbinden.  Ovarien  und  Tuben  sind 
beiderseits  stark  adhärent,  aber  nur  wenig  vergrösseit.  Es  wird  zuerst 
r.  Uterushorn  abgebunden  und  durchtrennt,  so  dass  Tube  und  Ovarium 
im  Abdomen  zurückbleiben.  Ligieren  mit  starker  Seide  und  Durchtrennen 
der  Ligament,  lat.  in  4  Portionen.  Unterster  Abschnitt  des  Parametriums 
reisst  ein,  starke  Blutung  aus  der  r.  Arter.  uterina.  Die  Uterina  wird  mit 
Schieber  gefasst,  ist  aber  so  brüchig,  dass  jede  Ligatur  durchschneidet, 
und  die  Blutung  provisorisch  während  der  Operation  mit  Tamponade  und 
Digitalkompression  gestillt  wird.  Dann  Entfernung  der  1.  Uterushälfte  in 
derselben  Weise  ohne  Komplikation.    Nunmehr  Umstechung  der  r.  Uterina 
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hoch  oben  and  Ligatur.  Schlass  der  Scheidenwunde  mit  Catgut.  Tamponade 
nach  den  Parametrien  zu. 

Präparat.  Exstirpierter  Uterus  ist  11  cm  lang,  7  cm  breit,  6  cm  dick. 
An  der  Hinterfläche  Reste  von  Adhäsionen.  Die  Schleimhaut  der  erwei- 
terten üterushöhle  ist  hypertrophisch.  Im  r.  Uterushorn  wallnnssgrosses 
Fibromyom.  Anatomische  Diagnose :  Fibromyom  des  r.  Uterushorns.  Me- 
tritis  et  Endometritis  chronica.    Alte  rechtsseitige  Parametritis. 

20  Tage  lang  Katheter  erforderlich.  Vorübergehend  Temperatnrstei- 
gerung  infolge  hochgradiger  Obstipation.  Bei  der  Entlassung  Anämie 
und  Allgemeinbefinden  wesentlich  gebessert.  —  Laut  brieflicher  Mitteilung 
vom  14.  Juni  1901  ist  Pat.  vollkommen  arbeitstUhig  und  gesund,  hat 
keinerlei  Klagen,  ist  für  die  Operation  sehr  dankbar.  Hat  an  Körperge- 
wicht  , bedeutend"  zugenommen. 

17.  Ph.  Gr.,  41  J.,  verh.,  Münzesheim.  Stets  gesund.  Periode  seit  dem 
16.  Jahre  stets  regelmässig,  ohne  Beschwerden,  etwas  stark.  Mit  23  Jahren 
Heirat.'  1.  Partus  normal.  2.  Partus  Querlage.  Dann  noch  7  Entbindungen, 
letzte  vor  3  Jahren.  Periode  in  den  letzten  3  Jahren  stets  sehr  profus, 
in  letzter  Zeit  so  heftig,  dass  Pat.  immer  schwächer  und  elender  wurde. 

Status:  Anämische  Frau.  Vagina  weit.  Portio  verdickt  und  umfang- 
reich, Einriss  bis  ins  rechte  Parametrium;  dieses  verdickt  und  schmerz- 
empfindlich. Uteruskörper  anteflektiert,  verdickt,  rechtes  Hörn  sehr  um- 
fangreich. Stark  blutiger  Ausfluss  aus  der  Cervix.  Klinische  Diagnose: 
Interstitielles  Myom  im  Fundus  uteri.  Metritis,  Endometritis,  Descensus 
uteri,  Enteroptose. 

14.  VII.  96.  Operation  (v.  Beck):  Typische  vaginale  Uterusexstir- 
pation  mit  Entfernung  der  Tuben  und  Ovarien.  Ligaturen  mit  Seide. 
Scheidennaht  mit  Catgut.  Exstirpierter  Uterus  hat  eine  Länge  von  11  cm, 
auffallend  dicke  Wandungen,  der  Fundus  bes.  im  rechten  Hörn  stark 
fibrös  degeneriert,  in  der  hintern  Wand  3  kleine  Fibrome.  Schleimhaut 
gewulstet,  Uteruscavum  erweitert,  Tuben  katarrhalisch  geschwellt,  Ovarien 
leicht  vergrössert  und  kleincystisch  degeneiiert.  Anatomische  Diagnose: 
Myomata  uteri.  Diffuse  chronische  Metritis.  Endometritis  fangosa  chronic. 
Salpingitis  et  Oophoritis. 

Normaler  Verlauf  bis  zum  5.  Tage,  dann  Erbrechen  und  Meteoris- 
mus. Nach  Einlaufen  Besserung.  Am  7.  und  8.  Tage  wieder  Erbrechen, 
Erscheinungen  von  Ileus ;  Wiedereröffnung  der  Vaginalwunde,  Eingehen 
der  Hand  in  die  Abdominalhöhle.  Es  zeigt  sich,  dass  am  r.  Parametrium 
eine  Darmschlinge  adhärent  ist  und  eine  Knickung  erfahren  hat.  Zurück- 
halten der  Därme  durch  Tamponade.  Auf  hohe  Einlaufe  Stuhl.  Am  9.  Tage 
Koterbrechen.  Am  10.  Tage  peritonitische  Erscheinungen.  Abends  Exitus. 
Obduktion :  Peritonitis.  Abknickung  des  untern  Drittels  des  Dünndarms 
dnrch  Adhäsionen  einiger  Schlingen  im  Operationsgebiet.  Dilatation  der 
höher  gelegenen  Darmteile.  Leichte  Erweiterung  der  Nierenbecken.  Hy- 
postase der  unteiii  Lungenabschnitte. 
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18.  E.  St.,  47  J.,  verh.,  Worms.  Mit  16  Jahren  Eintritt  der  Periode, 
sehr  unregelmässig,  schwach,  ohne  Beschwerden.  Mit  17  Jahren  Heirat. 
Mit  19  Jahren  1.  Geburt  mit  Forceps.  Im  ganzen  4  Partus.  Seit  2  Jahren 
Periode  stärker,  4—5  Tage  dauernd:  seitdem  Völlegefühl  im  Unterleib, 
öfters  Beschwerden  beim  Urinlassen.  Seit  6  Wochen  Druckgefuhl,  seit 
10  Tage  Eetentio  urinae  infolge  einer  Geschwulst  im  Becken.  Kathe- 
terismus. 

Status :  Stark  fettreiche  Frau  von  anämischem  Aussehen.  Im  kleinen 
Becken  durch  die  Bauchdecken  Tumor  fühlbar.  3  cm  hinter  dem  Introttus 
vaginae  ist  die  hintere  Scheidenwand  durch  einen  kleinkindskopfgrossen 
derben  Tumor  so  vorgewölbt,  dass  man  nur  schwer  nach  vorn  und  oben 
die  Portio  erreichen  kann.  Diese  ist  verbreitert.  Uteruskörper  liegt  dem 
Tumor  auf  und  ist  von  diesem  nicht  abzugrenzen.  Mastdarm  durch  den 
Tumor  stark  verengt.  Klinische  Diagnose:  Retrocervicales  Myom  des 
Uterus. 

23.  VII.  96.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  In  der  Narkose  erwies  sich  der 
Tumor  kleinkindskopfgross  und  etwas  beweglich.  Einschnitt  im  hintern 
Douglas  legte  Hinterfläche  des  Tumors,  seine  Kapsel  und  endlich  den 
Tumor  selbst  frei.  Der  Tumor  konnte  mit  einiger  Mühe  enucleiert  werden. 
Beim  Uebernähen  des  Geschwulstbettes  behufs  Blutstillung  erkannte  man, 
dass  im  Uterus  noch  mehrere  kleine  Myome  sassen;  deshalb  Totalexstir- 
pation  des  Uterus,  die  in  üblicher  Weise  leicht  auszuführen  war,  da  der 
Uterus  sich  nunmehr  leicht  herabziehen  liess.  Ligaturen  mit  Seide, 
Scheidennähte  mit  Catgut.  Einige  Einrisse  im  Scheidengewölbe  und  am 
Darm  erforderten  3 — 4  Catgutnähte.    Operationsdauer  V/i  Stunden. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Tumor  sieht  wie  ein  Kindskopf  aus,  ziem- 
lich derb  und  enthält  in  der  Mitte  eine  Lymphcyste.  Wiegt  allein  750  gr, 
mit  dem  exstierpierten  Uterus  zu&ammen  1300  gr.  Im  Uteruskörper  6  bis 
8  höhnen-  bis  wallnussgrosse  teils  interstitielle,  teils  subseröse  Myome. 
Beide  Ovarien  derb,  cystisch  degeneriert.  Endometrium  fungös  entartet. 
Anatomische  Diagnose :  Grosses  Myom  an  der  Hinterwand  des  retroflek- 
tierten  Uterus.  Multiple  interstitielle  und  subseröse  Myome.  Endometritis 
fungosa. 

Am  Tage  der  Operation  starke  Anämie.  Puls  schwach.  Pat.  erholt 
sich  rasch  bei  normalem  Heilungsverlaufe.  Am  18.  Tage  Aufstehen.  Am 
21.  Tage  entlassen.  —  Bericht  des  Hausarztes  4.  I.  02.  Nach  der  Ope- 
ration ca.  Vä  Jahr  lang  leichte  Schwächezustände  und  geringe  Nervosität. 
Jetzt  vollkommen  geschwunden,  fühlt  sich  Pat.  andauernd  wohl  und  ver- 
sieht alle  Arbeiten  im  Haushalt.  Hat  keinerlei  Unterleibsbeschwerden, 
keine  Ausfallserscheinungen.  Ueber  sexuelle  Empfindungen  ist  nicht  be- 
fragt.    Das  Körpergewicht  hat  zugenommen. 

19.  M.  H.,  87  J.,  verh.,  Heidelberg.  Seit  dem  17.  Jahre  Periode: 
meist  regelmässig;  in  den  letzten  2  Jahren  unregelmässig,  trat  oft 
früher  auf  und  war  sehr  stark.     Seit  17  Jahren  verheiratet,   3  normale 
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Partus,  letzter  vor  9  Jahren.  Seit  einigen  Wochen  StärJterwerden  des 
Leibes  bemerkt,  jedoch  ohne  besondere  Beschwerden. 

Status:  Kräftige  Frau.  Vulva  mittelweit.  Von  der  stark  einge- 
kerbten Portio  verläuft  ein  Narbenstrang  nach  dem  hintern  Scheidenge- 
wölbe. Uterus  leicht  vergrössert,  etwas  nach  rechts  und  vorne  gerichtet, 
beweglich.  Links  von  der  Mitte  des  Uterus  ein  apfelgrosser ,  schmerz- 
hafter Tumor,  der  alle  Bewegungen  des  Uterus  mitmacht.  Der  Tumor 
ist  uneben,  höckerig  und  drängt  sich  im  hintern  Scheidengewölbe  vor. 
Appendices  hinten  im  Douglas  fixiert,  nicht  vergrössert.  Klinische  Dia- 
gnose: Chronische  Metritis,  Tumor  im  linken  Ligament,  latum. 

9.  I.  97  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Curettement  uteri ;  dann  Umschnei- 
dung der  Portio ;  es  fanden  sich  hintere  Adhäsionen,  so  dass  der  hintere 
Douglas  zunächst  nicht  eröffnet  werden  konnte.  Ablösung  der  Blase  be- 
reitete ebenfalls  einige  Schwierigkeiten,  der  Uterus  liess  sich  leicht  her- 
unterziehen. Umstechung  der  parauterinen  Gefässe  zunächst  links,  dann 
rechts.  Nunmehr  wird  der  Tumor  deutlicher,  der  als  Fibromyom  diagnosti- 
ciert  wird.  Vorziehen  des  1.  Ligament,  infundibulo-pelvicnm.  Umstechen 
und  Abbinden  der  Tube  und  des  Ovarium.  Nun  erst  konnte  man  den  am 
Uterus  rechts  gelegenen  grösseren  Tumor  entbinden,  wobei  die  Umstechung 
des  linken  Ligament,  infundibulo-pelvicum  wegen  starker  Entwicklung 
des  Plex.  pampiniformis  schwierig  war.  Endlich  gelang  auch  hier  die 
Extraktion,  und  nachdem  noch  einige  blutende  Stellen  durch  Umstechung 
übernäht  waren,  konnte  man  die  Scheide  bis  auf  zwei  kleine  Drainlöcher 
mit  Catgut  schliessen.  Dauer  der  Operation  V/ü  Stunden.  Blutverlust 
gering. 

Präparat:  Typischer  Uterus  bipaititus.  Die  Spaltung  geht  bis  zur 
Höhe  des  Os  intemum,  die  beiden  Corpushälften  haben  die  Grösse  eines 
normalen  Uterus.  Im  rechten  sitzen  mehrere  bohnen-  bis  haselnussgrosse 
Fibromyome.  Die  beiden  Cavitäten  zeigen  einen  2V2  cm  langen  gemein- 
schaftlichen Cervix.  Linkes  Cavum  hat  7,  rechtes  7Va  cm  lange  Wandung, 
derb,  fibrös.  Endometrium  der  rechten  Hälfte  fungös  entartet.  Beide 
Tuben  katarrhalisch  geschwellt.  Anatomische  Diagnose :  Uterus  bipartitus 
mit  multiplen  Fibromyomen  im  rechten  Corpus. 

Weiterer  Verlauf  gestört  durch  Bildung  eines  ziemlich  grossen  Hä- 
matoms rechts  neben  Blase.  Vereiterung  des  Hämatoms.  Ausspülungen. 
Bei  der  Entlassung  lokal  alles  nonnal,  keine  Verdickung  an  Stelle  des 
Hämatoms.  —  1901  geht  gut.  Keinerlei  Klagen  (mündliche  Mitteilung 
des  Hausarztes),  versieht  alle  Hausarbeiten. 

20.  G.  Z.,  53  J.,  verh. ,  Langenkandel.  Mutter  an  Phthise,  Vater 
und  2  Brüder  mit  38  bezw.  42  Jahren  an  Magenleiden  gestorben.  In 
der  Jugend  sehr  schwächlich.  Mit  14  Jahren  Periode  bis  zur  Heirat  mit 
22  Jahren  stets  unregelmässig,  dann  regelmässiger  alle  5  Wochen.  Meh- 
rere Kinder.  In  letzten  IV2  Jahren  profuse  Menstruationen  mit  Leib- 
schmerzen. 
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Status:  Schmächtit^e  Frau  mit  Zeichen  alter  Ehaciiitis.  Skoliose, 
Verkrüiunmngen  in  den  Extremitäten.  Am  Halse  Struma.  Vagina  schlaff, 
mittelweit.  Uterus  stark  prolabiert,  Muttermund  quergespalten,  Uterus 
retroflektiert.  An  der  hintern  Uteruswand  kindsfaustgrosser  Tumor,  der 
den  Douglas  ausfüllt.  Cavum  uteri  9  cm  lang,  Uterusschleimhaut  schlaff 
mit  Granulationen  versehen.    Klinische  Diagnose:  Myoma  uteri. 

13. III. 97  Operation  (Jord  an):  Nach  Ausspülung  des  Cavum  uteri 
Nahtverschluss  des  Muttermundes.  Dann  typische  vaginale  Uterusexstir- 
pation  mit  Adnexen  ohne  Komplikation.  Naht  und  Ligaturmaterial  Seide. 
Der  exstirpierte,  in  Retroflektionsstellung  befindliche  Uterus  ist  ICM/2  cm 
lang  und  hat  Faustgrösse.  Wandung  ödematös.  In  der  1.  Tubenecke 
haselnussgrosses  Myom,  noch  mehrere  andere  kleine  Myome  in  der  Seiten- 
wandung. Schleimhaut  teilweise  ulceriert ,  so  dass  ein  ca.  2^/2  cm  im 
Durchmesser  messendes  Geschwür  besteht.  Tuben  geschlängelt,  Ovarien 
geschrumpft.  Anatomische  Diagnose :  Myoma  uteri,  Metritis  chronic.  Re- 
troilexio.  Verdacht  auf  Carcinom  des  Corpus  uteri.  Mikroskopisch :  Nichts 
Malignes. 

Weiterer  Verlauf :  Vollkommen  reaktionslos.  —  1.  VII.  Ol  stellt  sich 
Fat.  vor,  mit  der  Angabe,  dass  sie  sich  das  erste  halbe  Jahr  nach  der 
Operation  noch  sehr  schwach  gefühlt  habe.  Sie  will  häuflg  an  Durchfall 
und  Brechreiz  leiden ;  habe  aber  an  Körpergewicht  zugenommen.  Gelegent- 
lich bestelle  noch  gelblicher  Fluor.  Vagina  mittelweit.  Glatte  Narbe, 
normaler  Befund.  Seit  der  Operation  kein  Coitus  mehr.  Grosse  Struma. 
Arbeitet  zu  Hause  alles,  schwere  Feldarbeit  sei  zu  anstrengend. 

21.  P.  K.,  39  J.,  verh.,  Grälinger  Hof.  Periode  seit  dem  12.  Jahre 
stets  unregelmässig  meist  stark  bis  zur  Heirat  mit  23  Jahren,  dann  regel- 
mässig. 1  Abort  im  3.  Monat,  später  keine  Gravidität  mehr.  Seit  6 
Jahren  Witwe.  Seit  einiger  Zeit  (?)  sind  die  Perioden  wieder  unregel- 
mässig, sehr  profus  und  mit  grossen  Allgemeinbeschwerden  verbunden ; 
zwischen  den  Perioden  starker  Ausfluss  und  häufig  Kreuzschmerzen.  Mit 
29  Jahren  Pessarbehandlung,  seit  4  Jahren  ischiatische  Beschwerden. 

Status  :  Schmächtige  blasse  Frau.  Vagina  mittelweit,  Portio  ziemlich 
klein,  nach  vorn  gerichtet,  Muttermund  rundlich.  Uteruskörper  vergrössert, 
retroflektiert,  nur  wenig  unter  starkeft  Schmerzen  aufrichtbar.  Adnexe 
ohne  Narkose  nicht  palpabel.   Klinische  Diagnose :  Retroflexio  uteri  fixata. 

30.  IV.  97  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  mit  Adnexen.  Auslösung  des  Uterus  und  der  Adnexe  durch  einige 
Adhäsionen  erschwert.  Catgutnaht  der  Vagina.  Der  exstirpierte  Uterus 
ist  um  das  Doppelte  vergrösert,  von  vielfachen  interstitiellen  Myomen 
durchsetzt.  Schleimhaut  etwas  geschwollen.  An  der  Rückfläche  des  Corpus 
noch  einige  periuietritische  Stränge.  Ovarien  cystisch  degeneriert.  Ana- 
tomische Diagnose :  Mj'oma  uteri,  Retroflexio  fixata. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  glatt.  —  Stellte  sich  10.  VII.  Ol  vor. 
Gute  Gesundheit,  keinerlei  Untei-leibsbesch werden.    Kein  Ausfluss,   noch 
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manchmal  Wallungen,  Stuhl  ziemlich  in  Ordnung.     Kann  alles  arbeiten. 
Kopfschmerzen  einseitig,  dauern  manchmal  einige  Tage, 

22.  L.  E.,  51  J.,  verh.,  Erbach.  Stets  gesund.  Periode  mit  16  Jahren, 
regelmässig,  stets  profus.  8  Partus.  Vor  9  Jahren  Lungenentzündung. 
Letztes  Jahr  Cholelithiasis  mit  Icterus.  Seitdem  stärkere  menstruelle 
Blutungen. 

Status:  Sehr  anämische  Frau,  (xallenblase  vergrössert,  palpabel. 
Oberhalb  der  Symphyse  grosser  derber,  höckeriger  Tumor,  verschieblich, 
scheint  dem  Uterus  anzugehören.  Vulva  klaffend,  alt«r  Dammriss ;  Portio 
gross,  hart ;  Uterus  doppelfaustgross,  anteflektiert,  derb,  höckerig,  beweg- 
lich. Cavum  uteri  14  cm  lang,  Ovarien  nicht  vergrössert.  Klinische 
Diagnose:  Myomata  uteri. 

12.  VII.  97  Operation  (Czerny):  Vernähung  des  Muttermundes.  Um- 
schneidung der  Portio,  Eröffnung  des  hintern  Douglas.  Der  vordere  war 
durch  Retroversion  des  Uterus  stark  in  die  Höhe  gedrängt;  konnte  erst 
eröffnet  werden,  nachdem  beiderseits  die  Uterinae  abgebunden  waren. 
Stürzung  des  Uterus  nach  vorne,  Abbindung  der  Ligamenta  infundibul. 
pelvic,  rechts  in  zwei,  links  in  einer  Portion.  Vaginalwunde  bis  auf  den 
r.  Wundwinkel  geschlossen.     Während  der  Operation  Aortenkompression. 

Präparat:  Cavum  uteri  19  cm  lang,  Corpus  10  cm  breit,  9  cm  dick 
enthält  an  der  hintern  Wand  faustgrosses  Myom.  Kleineres  Myom  teils 
subperitoneal,  teils  intranmral.  Ovarien  klein,  cystisch  degeneriert.  Gesamt- 
gewicht des  Tumors  510  gr. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  glatt.  Zu  Hause  Karlsbader  Kur  em- 
pfohlen. —  Die  Frau  starb  zu  Hause  am  2.  VIII.  00  infolge  eingetretenen 
Herzleidens. 

23.  M.  d.  B.  d.  W.,  48  J.,  verh.,  Derko,  Rumänien.  Seit  26  Jahren 
verheiratet.  11  Partus,  letzter  vor  10  Jahren,  dabei  Placenta  praevia.  Stets 
normale  Perioden.  Seit  3  Jahren  stärkere  Perioden ;  alle  3  Wochen  8 
bis  10  Tage  dauernd,  manchmal  mit  erheblichen  Schmerzen.  Im  Juni 
1896  in  Wien  Vaginofixation  und  Entfernung  eines  linksseitigen  Tumors. 
2  Monate  später  Curettement.  Seit  August  1896  alte  Beschwerden  wieder. 

Status :  Starkes  Fettpolster.  Urin,  Spur  Zucker.  Vagina  weit,  leichter 
Prolaps.  An  der  linken  Vaginalwand  2  Längsnarben.  Uterus  kindskopf- 
gross,  beweglich,  Adnexe  nichts  Besonderes.  Klinische  Diagnose :  Myoma 
uteri.    Diabetes. 

17.  VII.  97  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Total exstirpa- 
tion.  Dieselbe  war  erschwert  durch  die  Verödung  des  vordem  Douglas 
durch  frühere  Operation.  Das  Stürzen  des  Uterus  erfordert  grosse  Mühe. 
Drei  oberflächliche  Scheidenrisse  werden  genäht.  Nähte  und  Ligaturen 
mit  Catgut.  Dauer  der  Operation  ^/i  Stunden.  Präparat :  Im  Uterus 
ein  faustgrosses  submuköses  Myom.  KKX)  gi*  schwer,  Ovarien  nicht  ver- 
ändert. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  53 
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Nach  der  Operation  starke  Herzschwäche  and  anregelmässiger  Pals. 
—  18.  VII.  Unrahige  Nacht,  viel  Erbrechen.  Zange  trocken,  Leib  nicht 
empfindlich.  Keine  Biähnngen.  Einlaufe.  —  19.  VII.  Andaaernd  Erbrechen, 
Puls  klein,  Scheidennähte  werden  entfernt.  —  20.  Vn.  Zanehmende  Herz- 
schwäche. Keine  Zeichen  von  Peritonitis.  Urin  zeigt  stärkere  Zacker- 
reaktion. Abends  ganz  plötzlich  Exitas.  Obdaktion:  Nachblutang  in 
die  Bauchhöhle,  wesentlich  von  einem  linksseitigen  peritonealen  Riss. 
Fettleber.  Kreidige  weiche  (rallensteine  in  Gallenblase  and  Cysticns. 
Parenchymatöse  Trübung  der  Nieren.  Cysten  des  Nierenbeckens  in  der 
Blasenschleimhaut.  Myodegeneration  des  Herzens.  Bronchitis.  Eigentüm- 
liche Klappenbildung  über  der  Valvula  Eustachi!. 

24.  Kl.  Seh.,  40  J.,  verh.,  Heidelberg.  Kinderlos.  Leidet  viel  unter 
Metrorrhagien ;  deshalb  Sommer  1892  Currettement  uteri  -f  Portioam- 
putation.  Da  keine  Besserung,  Herbst  1892  Dilatation  des  Uterus  und 
Entfernung  mehrerer  Polypen.  Dann  Erleichterung  bis  vor  2  Jahren. 
Seither  häufig  Kreuzschmerzen,  Mattigkeit,  stärkere  Blutverlaste  bei  der 
Periode.     Seit  7  Wochen  nunmehr  Blutungen. 

Status :  Vagina  ziemlich  eng,  Portio  klein,  derb,  unregelmässig,  nach 
vorn  und  anten  gerichtet,  geht  in  einen  faustgrossen  runden,  aus  meh- 
reren, etwas  knolligen  Höckern  bestehenden  Tumor  über,  von  denen  be- 
sonders einer  links  breitbasig  vorspringt.  Der  Tumor  ist  verschieblich. 
Klinische  Diagnose:  Myomata  uteri. 

8.  X.  97  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Typische  vaginale  Operation  bis  zu 
dem  Punkt,  als  es  nicht  gelang,  den  gestürzten  Uterus  wegen  Enge  der 
Vagina  zu  entwickeln.  Es  mnsste  deshalb  der  Schuchard tsche  Hilfs- 
schnitt angelegt  werden,  worauf  die  Operation  sich  beenden  liess.  Ovarien 
und  Tuben  bleiben  zurück.  Naht  der  Vaginalwunde  mit  Catgut,  Perineal- 
wunde  mit  Silkworm  genäht. 

Präparat:  Uteruskörper  kugelförmig  vergrössert  durch  interstitielles 
Myom  von  10  cm :  8^/2  cm  Durchmesser.  In  der  Cervix  mehrere  kleine 
subseröse  Myome. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  glatt.  —  XII.  Ol  geht  gut,  keinerlei 
Klagen ;  versieht  alle  an  sie  gestellten  Forderungen.  Lokal  keinerlei 
Klagen;  Vaginalbefund  normal.  Glatte  Narbe.  Nach  sexuellen  Empfin- 
dungen ist  nicht  gefragt. 

25.  E.  K.,  33  J. ,  Witwe,  Waibstadt.  Vater  und  2  Geschwister  an 
interkurrenten  Erkrankungen  gestorben.  Mit  14  J.  erste  Periode,  anfäng- 
lich stets  unregelmässig,  später  regelmässig.  Vor  17  J.  Partus.  Im  Wo- 
chenbett Mastitis.  4  Monate  später  Gelbsucht,  nach  weiteren  2  Monaten 
fieberhafte  Erkrankung  mit  heftigen  Leibschmerzen  nnd  Durchfällen. 
Pat.  lag  17  Wochen  lang  krank  wegen  ^ Unterleibsentzündung",  in  den 
letzten  Tagen  der  Erkrankung  soll  reichlich  Eiter  durch  den  Stuhl  ent- 
leert worden  sein.  Dann  vorübergehend  Besserung.  Dann  nochmal  9wö- 
chentliches  Krankenlager.    Schliesslich  hörte  der  Eiterabgang  auf.    Circa 
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^/2  Jabr  arbeitstUhi^,  seit  ca.  VI2  Monaten  entleert  sich  wieder  von  neuem 
Eiter  in  wechselnder  Intensität.  Vor  9  Wochen  erfolgte  eine  vaginale 
Operation  zur  Entleerung  von  Eiter,  doch  ohne  Ei-folg.  Letzt«  Periode 
vor  10  Wochen.   Pat.  sucht  der  Beschwerden  wegen  die  Klinik  auf. 

Status.  Aeusserst  kräftig  gebaute  Frau.  Bauchdecken  sehr  fettreich. 
L.  Unterbauchgegend  auf  Druck  etwas  emptindlich.  Vagina  ziemlich  weit. 
Portio  nach  unten  gerichtet,  breit,  kurz;  Muttermund  quer  gespalten  mit 
einer  Einkerbung  links.  Im  hintern  Vaginalgewölbe,  ziemlich  genau  in 
der  Mittellinie,  fühlt  man  eine  erbsengrosse  trichterförmige,  wohl  einer 
Fisteluarbe  entsprechende  Einsenknng.  Das  Corpus  uteri  ist  winklich  ante- 
flektiert,  ziemlich  stark  vergrössert,  etwas  beweglich.  An  sein  rechtes 
Hörn  schliesst  sich  eine  etwa  faustgrosse,  mehrhöckerige,  nach  rechts  und 
unten  gegen  das  vordere  Vaginalgewölbe  sich  ausdehnende  Geschwulst- 
masse, welche  breit  in  die  Uterussubstanz  übergeht  und  wohl  als  Myom 
anzusprechen  ist.  An  die  linke  Uteruskante  schliesst  sich  ein  zweiter,  die 
linke  Hälfte  des  kleinen  Beckens  einnehmender,  bis  in  die  Tiefe  des  Douglas 
reichender  und  nach  oben  bis  über  die  Linea  interspinal is  sich  ausdeh- 
nender kleinkindskopfgrosser  Tumor  von  elastischer  Konsistenz  an.  Der- 
selbe lässt  sich  in  tiefer  Narkose  deutlich  vom  Uterus  abgrenzen.  In  die 
im  hintern  Scheidengewölbe  befindliche  Fistelöffnung  dringt  die  Sonde  in 
der  Richtung  nach  oben  12 — 15  cm  weit  ein,  und  man  konstatiert  vom 
Rectum  ans,  dass  der  Fistelkanal  im  Septum  rectovaginale  nach  oben 
verläuft.  Die  Rectalschleimhaut  ist  aufgelockert,  stark  hyperämisch  mit 
eiterigem  Schleim  belegt,  eine  Fistelöffnung  ist  nirgends  zu  finden,  offen- 
bar sehr  hoch  oben  gelegen.  Aus  der  Vaginalfistel  entleert  sich  auch  bei 
starkem  Druck  auf  den  Tumor  kein  Sekret.  Klinische  Diagnose :  Links- 
seitige, wahrscheinlich  intraligamentär  entwickelte  Pyosalpinx  mit  Per- 
foration ins  Rectum.   Fibromyoma  uteri,  ausgehend  vom  r.  Hörn. 

16.  III.  98.  Operation  (Jordan):  Die  Uterussonde  dringt  in  der 
Richtung  nach  r.  h.  0.  11  cm  weit  ein.  Ausspülung  des  Uteruscavum  und 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Der  Uterus  Hess  sich  auch  in  tiefer  Nar- 
kose nur  sehr  wenig  herabziehen,  so  dass  die  vaginale  Uterusexstirpation 
nicht  möglich  erschien.  Linksseitiger  Schuchardt^ scher  paravaginaler 
Hilfsschnitt  bis  zur  Steissbeinspitze.  Umschneidung  der  Portio,  Abschieben 
der  Blase,  successive  Umstechung  der  Gefässe  an  der  r.  Uteruskante.  Eröff- 
nung des  hinteren  Douglas.  Die  Eröffnung  des  vorderen  Douglas  war  sehr 
schwierig,  weil  die  Umschlagsfalte  hoch  hinaufgezogen  an  das  Peritoneum 
verlötet  war.  Die  Extraktion  des  myomatösen  Uterus  wurde  durch  all- 
mähliches Vorziehen  mit  Hackenzangen  von  der  r.  Seite  aus  mit  grosser 
Mühe  bewerkstelligt.  Die  r.  Tube  wurde  nahe  der  uterinen  Insertion  li- 
giert  und  durchtrennt,  das  r.  Ovarium  kam  dagegen  nicht  zu  Gesicht. 
Hinter  dem  Uterus  erschien  nun  beim  weiteren  Vorziehen  der  kleinfaust- 
grosse  linksseitige  Eitersack,  welchem  die  Flexur  breit  adhärent  war.   Die 

53* 


Digitized  by 


GoogU 


836  Würth  von  Würthenau, 

Ablösung  gelang  stampf,  dabei  mnsste  ein  festverwacbsener  Appendix 
epiploicos  ligiert  werden.  An  der  l.  Uteraskante  wurden  nan  die  Grefasse 
durch  mehrere  Um8tech^ngen  versorgt  und  von  hier  aus  die  Lösung  de$ 
Sackes  im  Douglas  weitergeführt,  bis  derselbe  bis  zur  Rectalverwachsung 
allerseits  gelöst  war.  Bei  der  zuletzt  bewerkstelligten  Ablösung  entleerte 
sich  erst  Eiter,  doch  wurde  die  Bauchhöhle  durch  Tupfer  gegen  das  Ein- 
dringen von  Eiter  geschützt.  Nach  vollständiger  Exsfirpation  der  Ge- 
schwulst fand  sich  hoch  oben  an  der  Rectalwand  eine  5pfennigstückgrosse 
Oefifnung,  aus  welcher  sich  bei  Druck  auf  die  Umgebung  noch  massenhaft 
kotig  riechender  Eiter  entleerte.  Die  Oeifnung  wurde  durch  4  Knopfnähte 
in  einer  Etage  geschlossen,  die  Anlegung  einer  zweiten  Etage  war  bei 
der  sehr  dünnen,  leicht  zerreissUchen  Wandung  unmöglich.  Nach  mehr- 
facher Irrigation  mit  bis  zu  30  l  Kochsalzlösung  wurde  die  Vaginal  wunde 
durch  Seidenknopfnähte  geschlossen,  nachdem  ein  Jodoformgazetampon 
gegen  die  Bauchhöhle  vorgeschoben  war.  Nur  das  vordere  Peritoneum 
konnte  bei  der  Naht  mitgefasst  werden,  da  das  hintere  z.  T.  mit  der  Ge- 
schwulst reseciert  war.  Die  Dammwunde,  speziell  der  Kaum  vor  der  ge- 
nähten Rectaltistel  wurde  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Schluss  der  para- 
vaginalen Incisionswunde  durch  Catgutnähte.  Tamponade  der  Vagina  mit 
Jodoformgaze.  Operationsdauer  2  Stunden.  Narkose  zum  Schluss  wegen 
Pulsschwäche  mit  Aether  fortgesetzt. 

Anatomischer  Befund.  Das  bis  zu  12  cm  ausgezogene  Cavura  uteri 
liegt  in  der  Richtung  nach  r.  und  hinten.  An  der  vordem  Wand  wölbt 
sich  ein  apfelgrosses  Fibromyom  und  auch  in  der  hintern  Wand,  mehr 
nach  links  hin  findet  sich  ein  ebenfalls  fast  apfelgrosses,  breitbasiges  Wand- 
myom. Am  r.  Hörn  ist  die  Insertion  der  Tube  in  der  Länge  von  ca.  1  cm 
sichtbar.  An  der  1.  Uteruskante  schliesst  sich  der  nach  seiner  Entleeruns: 
noch  ca.  kindsfaustgrosse  Eitersack  an.  Derselbe  liegt  intraligamentös, 
ist  an  seiner  obern  Cirkumferenz  von  der  verdickten  Tube  umkreist,  welche 
sich  am  abdominalen  Ende  nach  abwärts  biegt,  um  in  der  Sackwand  zu 
verschwinden.  Aus  dem  Tubenkanal  entleert  sich  auf  einem  Querschnitt 
in  der  Mitte  dünner  Eiter  und  die  Sonde  dringt  sowohl  nach  der  nterinen 
wie  auch  nach  der  abdominalen  Seite  eine  Strecke  weit  ein,  ohne  aber 
das  Ende  zu  erreichen.  Der  Kanal  ist  ziemlich  eng,  die  Wand  über  das 
doppelte  verdickt.  Vom  Ovarium  ist  nichts  zu  konstatieren,  dasselbe  scheint 
in  der  Geschwulst  aufgegangen  zu  sein.  Der  Eitei*sack  ist  also  als  eine 
intraligamentöse  Tuboovarialcyste  aufzufassen,  der  Sack  ist  an  seiner  In- 
nenfläche von  einem  ziemlich  dicken,  leicht  abziehbaren  pyogenen  3Iem- 
bran  ausgekleidet,  nach  deren  Entfernung  eine  glatte,  schleimhautähnliche 
Fläche  sich  präsentiert. 

Weiterer  Verlauf  in  den  ersten  Tagen  günstig.  Der  stark  beschleu- 
nigte Puls  vom  5.  Tage  ab  normal.  Subfebrile  Temperaturen.  Urin  geht 
unwillkürlich  ab.  Für  Stuhl  besteht  Kontinenz.  Die  Tampons  werden  am 
3.  und  5.  Tage  entfernt.    Die  Nähte   am  8.— 10.    Der  hintere  Teil   der 
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Scheidenwande  klafft  ca.  3  cm  weit  auseinander  und  braucht  ca.  6  Wo- 
chen zur  Heilung.  Nach  vorn  Heilung  per  primam.  Wenig  Sekretion. 
In  der  2.  und  3.  Woche  sehr  gute  Rekonvalescenz ,  fast  fieberfrei.  Von 
der  4.  Woche  ab  plötzlich  Temperatursteigerung ,  die  jetzt  mehrere  Wo- 
chen bei  38 — 39 — 40®  anhält.  Trotz  mehifacher  genauester  Untersuchung 
lässt  sich  nichts  nachweisen  als  eine  ca.  apfel  grosse,  diffuse  Anschwellung 
im  l.  Parametrium.  Dieselbe  liegt  aber  so  tief,  dass  von  einem  operativen 
Eingriff  Abstand  genommen  wird.  Unter  heissen  Ausspülungen,  Pries- 
nitz  etc.  geht  die  Temperatur  langsam  zurück  (Lymphangitis?  Throm- 
bose?). —  Vom  I.V.  ab  fällt  die  Temperatur  langsam,  steigt  aber  beim 
Aufstehen,  Bad  etc.  mehrmals  wieder  an.  Dabei  gute  weitere  Rekonvales- 
cenz, so  dass  Pat.  am  25.  V.  98  nach  Hause  entlassen  werden  konnte. 
Wunde  fest  vernarbt,  massiger  Vaginalausfluss.  Harnkontinenz  noch  nicht 
völlig  wiederhergestellt.  Im  1.  Parametrium  noch  leichte  Resistenz.  —  Wie- 
dervorstellung 23.  VI.  98.  Seit  14  Tagen  ist  die  Darmentleerung  wieder 
vollkommen  normal,  Stuhl  regelmässig,  schmerzlos.  Analverschluss  intakt. 
Geringgradiger  Vaginalausfluss.  Kräfte  bedeutend  zugenommen.  Leib  weich, 
ohne  Besonderheiten,  keine  Resistenz  zu  fühlen.  Perinealnarbe  glatt,  nicht 
empfindlich.  Vaginal  verschluss  normal.  Vagina  verkleinert,  Narbe  glatt. 
Im  Becken  keine  Resistenz  zu  fühlen.  Seit  der  Operation  kein  Eiterabgang 
mehr  beobachtet.  Erscheinungen  als  Folge  des  antecipierten  Klimakte- 
riums sind  nur  im  Anfang  in  Form  4wöchentlicher  Kongestionen  vorhan- 
den gewesen.  Jetzt  bereits  geschwunden.  Pat.  fühlt  sich  ganz  gesund. 
—  Wiedervorstellung  Mitte  Juni  1901.  Die  Frau  befindet  sich  andauernd 
bei  bestem  Wohlbefinden  und  hat  sich  1  Jahr  nach  der  Operation  wieder 
verheiratet.  Libido  et  voluptas  coeundi  lebhaft,  was  auch  hauptsächlich 
Grund  zur  Wiederverheiratung  gewesen  sein  soll.  Mittelweite.  Vagina, 
glatte  Narbe,  keine  Adhäsionen. 

26.  G.  B. ,  43  J. ,  verh. ,  Schramberg.  6  Entbindungen,  mehrmals 
Zange  wegen  Wehenschwäche.  Seit  der  ersten  Entbindung  vor  12  Jahren 
King.  20.  II.  96.  Portioamputation  und  Kolporrhaphie ,  Ulcus  vom  Ring. 
Vorfalloperation  von  gutem  Erfolg.  Seit  1897  zunehmende  stärkere  Pe- 
rioden, die  in  letzter  Zeit  sehr  profus  wurden.  Da  jegliche  medikamen- 
töse Behandlung  erfolglos,  Entschluss  zur  Operation.  Starke  nervöse  Stö- 
rungen; grosse  Schwäche,  Energielosigkeit.    Chron.  Obstipation. 

Status.  Portio  vaginal,  kurz,  offenbar  infolge  der  vorgenommenen 
früheren  Amputation,  nach  hinten  gerichtet,  geht  nach  oben  in  einen  birn- 
förmigen  Tumor  über.  Uterus  leicht  beweglich,  namentlich  in  der  1.  Hälfte 
des   Corpus    stark   vergrössert.    Adnexe   nicht   nachweisbar   vergrössert. 

30.  11.  98.  Operation  (C  z  e  r  n  y).  Umschneidung  der  Portio ,  Ablö- 
sung der  Blase  wegen  Narben  infolge  früherer  Operation  nicht  ganz  leicht. 
Isolierte  Unterbindung  der  Art.  uterinae ,  dann  wurde  zuerst  das  linke 
Ligament,  lat.  partienweise  abgebunden,  nachdem  schon  vorher  zuerst 
der  hintere,  dann  der  vordere  Douglas  eröffnet  worden  war.    ^a  die  Ex- 
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traktion  des  grossen  Uterastuiuors  noch  nicht  gelang,  wnrde  noch  auf 
der  rechten  Seite  das  Lig.  latnm  innerhalb  der  Adnexe  dnrchtrennt  nnd 
dann  der  Uteras ,  nachdem  dnrch  Schachart' sehen  genügend  Platz 
gewonnen  war,  extrahiert.  Da  beide  Ovarien  ams  Doppelte  vergrössert 
waren,  wurden  sie  samt  den  Tuben  reseciert.    Sr.hluss  in  äblicher  Weise. 

Präparat.  Uterus  hat  Eiform,  misst  I6/13V2/IO  cm.  Uteruscavum  er- 
w^eitert,  dessen  Deci^e  ist  durch  den  Haupttumor  herabgedrängt  and  ent- 
hält 4  bohnengrosse  submuköse  Mj'ome.  An  der  vordem  and  1.  Wand 
liegt  der  Haupttnmor,  wesentlich  interstitiell,  besteht  ans  myomatösen. 
erweichten,  mit  lymphatischen  Räumen  durchsetzten  Fibromyomen.  Dieser 
Haupttumor  hat  einen  Durchmesser  von  11  cm.  In  ihm  liegen  subserös 
namentlich  an  der  hintern  W^and  noch  erbsen-  bis  haselnussgrosse  derbe 
kleine  Myome.  Die  Ligamenta  lata  waren  mit  stark  varikösen  Höhlen 
und  namentlich  erweiterten  Lymphgefässen  versehen.  Die  Tube  ist  mehr- 
fach mit  gestielten  und  ungestielten  Hydatiden  besetzt,  stark  katarrha- 
lisch geschwellt.  Anatomische  Diagnose:  Ziemlich  rasch  wachsendes, 
lymphangiektatisches  interstitielles  Fibromyom  und  mehrere  subseröse  und 
submuköse  derbere  kleinere  Tumoren. 

Weiterer  Verlauf  in  den  ersten  Tagen  ungestört.  Vom  5.  Tage  ab 
in  den  nächsten  Tagen  Fieber,  das  nach  Entleerung  eines  vaginalen  Naht- 
abscesses  schwindet.  Zur  weiteren  Rekonvalescenz  nach  Hause  entlassen. 
—  I.  1902.  Befinden  andauernd  gut.  Keine  nervösen  Störungen  mehr 
alte  Energie  wieder  hergestellt.  Gut  erholt.  Die  schon  vor  der  Opera- 
tion bestandene  Verstopfung  besteht  weiter  und  wird  mit  Klysmen  be- 
kämpft. Mit  dem  operativen  Erfolg  durchaus  zufrieden.  Nach  sexuellen 
Empfindungen  nicht  befragt. 

27.  I.  D.,  44  J.,  ledig,  Heidelberg.  Periode  bis  vor  8  Jahren  stets 
regelmässig.  Seitdem  3  Tage  vor  Beginn  der  stärker  werdenden  Periode 
krampfartige  Schmerzen,  die  beim  Eintreffen  der  Periode  aufhörten. 
Schmerzen  zeitweise  sehr  heftig.  Seit  einiger  Zeit  starke  Stuhlverstopfnn? 
und  Beschwerden  beim  Urinieren. 

Status:  Sehr  fettreiche  Frau,  Bei  der  Untersuchung  in  Narkose  fühlt 
man  Vagina  weit  und  kurz.  In  die  Vagina  wölbt  sich  von  hinten  oben 
her  eine  rundliche  Geschwulst  vor,  welche  die  Abtastung  des  Muttermunds 
nicht  sicher  möglich  macht.  Klinische  Diagnose:  Tumor  uteri,  wahr- 
scheinlich Myom. 

12.  I.  1899.  Operation  (Czerny):  Uterus  nur  wenig  nachgiebiff. 
Längsspaltung  der  Scheide  von  der  Portio  abwärts  und  Fortsetzung  des 
Schnittes  links  am  Anus  vorbei  bis  zur  Steissbeinspitze.  Eröffnung  des 
hinteren  Douglas,  dann  des  vorderen.  An  der  vorderen  Uternswand  er- 
scheinen 3  wallnuss-  bis  kleinapfelgrosse  intramurale  Myome,  die  mit 
Doyen'schen  Zangen  herausgedreht  werden.  Der  in  der  vorderen  Uterns- 
wand sitzende  grosse  Tumor  wird  mit  Doyen'schen  Zangen  gefasst,  nnd 
allmählich  gelingt  es  durch  Nachgreifen  mit  Fasszangen  und  Forceps  den 
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fast  kindskopfgrossen  Uterustumor  zu  entwickeln.  Unterbindang  der  Gefässe 
und  Ligamente,  die  rechtsseitigen  Adnexe  werden  zurückgelassen.  Schlass 
der  Vaginal-Peritonealwunde  mit  Catgutknopfnähten,  Schluss  der  Scheiden- 
wunde mit  fortlaufender  Catgntnaht.  In  der  Dammgegend  Silkwormnähte. 

Präparat:  Cavum  uteri  11  cm,  im  1.  Uterushom  10  cra  breites,  9  cm 
dickes  Fibromyom.  Ausserdem  noch  multiple  kleine  und  kleinste  Myome. 
Breite  des  Uterus  13  cm.     Anatomische  Diagnose:    Fibromyomata   uteri. 

Die  ersten  11  Tage  war  Katheterismus  erforderlich.  Im  übrigen 
Heilungsverlauf  ohne  besondere  Komplikationen.  —  16.  VI.  Ol.  Wieder- 
vorstellung. Pat.  ist  stärker  geworden  und  hat  gutes  Aussehen.  V*  Jahr 
nach  der  Operation  entstand  ein  Prolapsus  vaginae,  der  der  Frau  mannig- 
fache Beschwerden  bereitet  und  den  sie  operieren  zu  lassen  beabsichtigt. 
Keine  Leibschmerzen,  keine  Beschwerden  bei  der  Urinentleerung.  Nach 
sexuellen  Empfindungen  nicht  gefragt. 

28.  A.  R.,  verh.,  Karlsruhe.  NuUipara.  Periode  seit  dem  14.  Jahre, 
früher  stets  regelmässig,  in  der  letzten  Zeit  stärker.  Seit  ca.  P/a  Jah- 
ren leidet  Pat.  an  ziehenden  Schmerzen  im  Unterleib,  ins  Kreuz  ausstrah- 
lend.    Seit  einigen  Wochen  starke  Verstopfung  und  Urinverhaltung. 

Status :  Schmächtige  Frau.  Portio  hochstehend,  kurz,  verbreitert,  nach 
hinten  gerichtet.  Im  vorderen  Scheidengewölbe  ein  apfelgrosser,  derber, 
mit  dem  Uterus  zusammenhängender  Tumor.  Ein  2.  solcher  Tumor  hinten, 
etwas  rechts  vom  Rectum,  ein  3.  im  linken  Scheidengewölbe.  Die  ganze 
Geschwulst  hat  die  Grösse  eines  Kindskopfs,  ist  im  Becken  verschieblich 
und  reicht  3fingerbreit  über  die  Symphyse  hinauf.  Klinische  Diagnose: 
Multiple  Fibromyome  des  Uterus. 

22.  II.  1899.  Operation  (Czerny):  S  chuchardt'scher  Schnitt 
mit  dem  Knopfmesser  ausgeführt  verletzt  oberhalb  des  Sphinkter  int.  die 
Mastdarm  wand.  Uebernähen  der  Stelle  mit  Catgutknopfnähten.  Im 
Uebrigen  typische  vaginal.  Uterusexstirpation ;  der  Uterus  liess  sich  mit 
einiger  Mühe  vor  die  Vulva  bringen.  Ligaturen  mit  Seide.  Scheiden- 
nähte mit  Catgut,  Perinealschnitt  mit  Silkwormnähten.  Zwischen  Rectum 
und  Scheide  wird  der  Raum  mit  Gummidrainrohr  drainiert.  Um  das 
Austreten  von  Mastdarminhalt  nach  der  Wunde  zu  vermeiden,  wurde  mit 
Knopfmesser  der  Sphincter  ani  extern,  nach  hinten  gespalten  und  ein 
dickes  umwickeltes  Drainrohr  eingelegt. 

'  Präparat:  Uterus  11  cm  lang.  Corpus  uteri  nach  r.  gelagert,  Lttmen 
erweitert,  Schleimhaut  ödematös.  Im  linken  Hom  wallnussgrosses,  derbes, 
subseröses  Fibromyom.  Von  der  Mitte  der  (>ervix  nach  hinten  ein  sehr 
derbes  subserös  entwickeltes  6,5  : 9  :  8,5  grosses  Fibromyom,  welches  den 
Mastdarm  etwas  verlagert  und  von  oben  nach  abwärts  gedrängt  hatte, 
wodurch  wohl  die  leichte  Verletzung  des  Mastdarms  erklärlich  erscheint. 
Ovarien  und  Tuben  beiderseits  stark  ödematös,  Ovarien  mit  kleinen  hy- 
dropischen  Follikeln  durchsetzt.  Anatomische  Diagnose:  Fibromyoma  uteri. 

Vollkommen    glatter   Heilungsverlauf,    ohne  jede   Komplikation.   — 
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Brief  vom  Hausarzte  besagt  (Dr.  B  erbe  rieh):  Stuhlgang  anfänglich 
angehalten,  jetzt  regelmässig,  ürinentleerung  normal.  Fluor  etwas  vor- 
handen, vielfach  riechend,  zur  Zeit  der  Menstruation  stärker.  Blutandrang 
zum  Kopfe  jetzt  geringer,  stärker  zur  Zeit  der  Menstruation.  Trockenes 
Hitzegefühl  mit  Herzklopfen  immer  noch  vorhanden.  Coitus  wegen 
Schmerzhaftigkeit  nicht  mehr  ausgeübt,  diese  hat  aber  schon  vor  der 
Operation  bestanden  und  dadurch  den  Coituö  verhindert.  Introitus  für 
einen  Finger  eben  noch  durchgängig  unter  Schmerzen,  Schleimhaut  ge- 
rötet und  empfindlich.  Narbe  selbst  im  Gewölbe  ist  empfindlich.  Vom 
Rectum  aus  die  Narbe  als  dünner  Strang  fühlbar,  der  das  Rectum  um- 
greift und  etwas  abknickt.  Körpergewichtszunahme  im  letzten  Jahre  um 
7  Pfd.  —  Stellt  sich  einige  Wochen  später,  Anfang  Februar  1902  vor; 
Pat.  giebt  an,  alle  Hausarbeit  verrichten  zu  können,  nur  ganz  schwere 
Arbeit  nicht,  dabei  verspüre  sie  Schmerzen  im  Kreuz.  Sie  ist  mit  dem 
Erfolg  der  Operation  durchaus  zufrieden.  Es  wurde  derselbe  Befund  wie 
vom  Hausarzte  konstatiert,  ausserdem  besteht  rechtsseitige  Wanderniere, 
die  jedoch  schon  vor  der  Operation  bestanden  hatte.  Die  stark  nervösen 
Beschwerden,  die  schon  vor  der  Operation  bestanden,  seien  etwas  gemildert- 

29.  S.  K. ,  49  J.,  verh.,  von  Baierthal.  5  Partus,  lauter  Frühge- 
burten; die  Kinder  kamen  teilweise  tot  zur  Welt.  Letzte  Entbindung 
vor  10  Jahren,  nach  der  ersten  Wochenbettfieber  8  Wochen  lang.  Seit 
1885  bestehen  Hämorrhoiden,  seit  1894  wiederholt  deshalb  bettlägerig. 
Seitdem  auch  Kreuzschmerzen  und  profuse  Menstruationen. 

Status:  Magere  anämische  Frau.  Oberhalb  der  Symphyse  derber 
Tumor  sichtbar.  Vulva  weit,  klaffend,  Portio  nach  hinten  gerichtet,  breit 
und  kurz,  Muttermund  für  den  Finger  durchgängig.  Cervix  geht  in  einen 
mannsfaustgrossen,  derben,  beweglichen  Tumor  über.  Adnexe  beiderseits 
verbreitert.  Aus  dem  Oriticium  externum  blutiger  Schleim.  Am  Anus 
mandelgrosse  Hämorrhoidalknoten.  Gallenblase  vergrössert  (Cholelithiasis). 
Klinische  Diagnose:  Fibromyoma  uteri.  Vergrösserung  der  Adnexe.  En- 
teroptose.     Cholelithiasis.     Hämorrhoiden. 

16.  III.  1899.  Operation  (Jordan):  Im  Allgemeinen  typische  Ute- 
rusexstirpation.  Ligamenta  lata  werden  beiderseits  hinter  den  stark  ver- 
grösserten  Adnexen  mit  Doyen'scher  Zange  abgeklemmt ,  durchtrennt. 
Die  Ligament,  werden  von  der  Mitte  aus  mit  Seide  abgebunden  und  die 
Zange  entfernt.  Schluss  wie  sonst.  Die  Hämorrhoidalknoten  werden 
portionenweise  mit  dem  Thermokauter  abgetragen.  Anatomische  Diagnose: 
Fibromyoma  uteri. 

In  den  ersten  Tagen  heftige  Bronchopneumonie,  die  sich  nur  sehr 
langsam  besserte.  Wegen  erschwerter  Stuhlentleerung  infolge  der  Hä- 
morrhoidaloperation  ständig  Meteorismus,  und  in  den  ersten  3  Wochen 
ständig  lästige  Schmerzen  am  Anus.  Rechte  Unterbauchgegend  in  den 
ersten  Tagen  schmerzempfindlich.  Hier  entwickelte  sich  langsam  eine 
schmerzhafte  Resistenz.     Nach  ca.  4  Wochen  wurde  in  Narkose  vaginal 
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ein  grosser  Abscess  mit  stinkendem  Eiter  entleert.  Darauf  sehr  starke 
Kottistel,  die  sich  im  Verlaufe  von  Wochen  allmählich  schloss.  Vorüber- 
gehend profuser  Blasenkatarrh  und  starke  Albuminurie  bis  0,5  7o  Albumen 
nach  Esbach.  Am  27.  V.  Entlassung.  Abscess  ist  ausgeheilt.  Pat.  noch 
stark  abgemagert,  blass  anämisch.  —  Mitte  Juni  1901.  Die  Frau  sieht 
gut  ans  und  hat  wesentlich  an  Körpergewicht  zugenommen;  sie  kann 
immer  noch  keine  schwere  Arbeit  wegen  Schmerzen  im  Leib  verrichten. 
Den  Urin  kann  sie  nicht  mehr  so  lange  halten  wie  früher  und  leidet  unter 
Wallungen  und  Hitzegefühl  im  Kopf.  Seit  Operation  Coitus  nicht  mehr 
ausgeübt.  Vagina  mittelweit.  Narbe  zeigt  in  ihrem  r.  Winkel  einen 
2  cm  tiefen  Trichter,  der  der  früheren  Kottistel  entspricht.  Keine  Hä- 
morrhoidalknoten mehr.     Urin  frei  von  Albumen. 

30.  D.  K.,  33  J.,  verh.,  Ludwigshafen.  NuUipara.  Mit  12  Jahren 
Periode,  4 — 5  Tage  dauernd,  stets  sehr  reichlich  mit  Kreuzschmerzen  ver- 
bunden. Mit  25  Jahren  Heirat,  dann  die  nächsten  4  Jahre  vollkommen  be- 
schwerdefrei bei  der  Periode.  Seit  nunmehr  4  Jahren  wieder  stärkere 
Periode,  bis  zu  8  Tugen  dauernd,  mit  profusem  Blutverlust.  Verschie- 
denste Kuren,  auch  eine  Dilatation,  erfolglos. 

Status :  Vagina  massig  weit,  Portio  virginell.  Auf  dem  Uterus  kuge- 
liger faustgrosser  Tumor,  der  ins  grosse  Becken  hineinragt;  kleine  Struma. 
Klinische  Diagnose:  Myoma  uteri. 

27.  IV.  1899.  Operation  (Czerny):  Im  Allgemeinen  typische  vagi- 
nale Uterusexstirpation.  Da  der  Tumor  durch  die  relativ  enge  Vagina 
nicht  entwickelt  werden  konnte,  wurde  der  Uterus  der  Länge  nach  mit 
der  Schere  aufgeschnitten,  worauf  es  leichter  gelingt,  den  Uterus  mit 
Tumor  vor  die  Scheide  zu  bringen.     Das  R.  Ovarium  bleibt  zurück. 

Präparat :  Uteruscavum  9  cm  lang,  Uterus  annähernd  normal.  An 
r.  Kante  und  Hinterwand  ein  fast  mannsfaustgrosses  interstitielles  Myom. 
An  der  Hinterwand  bezw.  noch  dem  Tumor  aufsitzend  2  bezw.  1  subse- 
röses, wallnussgrosses  Myom.     Anatomische  Diagnose :  Myoma  uteri. 

Die  ersten  3  Tage  Katheterismus.  Sonst  Verlauf  vollkommen  glatt. 
14.  Juni  1901.  Gesund  aussehende  lebensfrische  Frau.  Hat  keinerlei 
Klagen.  Sie  bemerkt  nur,  dass  sie  seit  Operation  weinerlich  angelegt 
sei.    In  sexueller  Beziehung  keine  Aenderung.   Struma  grösser  geworden. 

V.   Tuberkulose  (6  Fälle). 

Im  Ganzen  wurde  bei  tuberkulöser  Erkrankung  des  Uterus  und 
seiner  Adnexe  die  Totalexstirpation  in  6  Fällen  ausgeführt.  In 
Fall  1  und  6  ist  wegen  verlorengegangener  Krankengeschichte  eine 
genauere  Diagnose,  ob  Tuberkulose  des  Uterus  oder  der  Adnexe 
vorlag,  nicht  mehr  festzustellen.  In  Fall  2  handelte  es  sich  um  eine 
chronische  tuberkulöse  Salpingitis,  in  Fall  4  um  eine  Oophoritis  tu- 
berculosa,    bei   Fall  3    um   eine  Endometritis,  Metritis  et  Adnexitis 
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tuberculosa,  und  in  Fall  5  um  eine  Metritis  tuberculosa,  ausgehend 
von  einer  Endometritis  tuberculosa. 

Teils  waren  es  die  profusen  Menstruationen,  teils  die  Schmerzen 
in  der  Ovarialgegend,  teils  Stenosenerscheinungen  infolge  Darmver- 
wachsungen, welche  die  Patientinnen  veranlassten,  chirurgische  Hilfe 
aufzusuchen. 

Die  Operationen  wurden  nach  dem  Princip  der  hier  üblichen 
vaginalen  Uterusexstirpation  ausgeführt,  doch  gestalteten  sie  sich 
grösstenteils  wegen  vorhandener  Eitersäcke,  starker  Verwachsungen 
etc.  zu  atypischen  Operationen  und  waren  durchaus  meist  schMrie- 
rigere  Eingriffe.  Besonders  hervorgehoben  müssen  folgende  Fälle 
werden : 

Fall  4.  Seit  1  Jahre  starke  Schmerzen  im  Unterleib  mit  Eiter- 
durchbruch ins  Rectum.  Seit  Va  Jahr  Stenosenerscheinungen  im 
Darm  mit  Kotbrechen  seit  einigen  Tagen  und  starkem  Meteorismus. 
Deshalb  wurde  erst  eine  Kolostomie  zur  Kotentleerung  angelegt  und 
1  Monat  später  der  Uterus  mit  seinen  Adnexen  vaginal  entfernt. 
Vom  8.  Tage  ab  bestanden  neue  Erscheinungen  von  Darmstenose, 
die  die  Veranlassung  zu  einer  Laparotomie  am  10.  Tage  nach  der 
ersten  Operation  abgaben.  Es  wurden  mehrere  adhäsive  Stränge 
gelöst  und  durchtrennt,  die  Achsendrehung  einer  Darmschlinge  be- 
seitigt; an  mehreren  Stellen  war  der  Darm  teils  eingerissen,  teils 
abgeschunden,  so  dass  für  nötig  erachtet  wurde,  an  einer  Stelle  ein 
Stück  Darm  zu  resecieren,  die  Darmenden  mit  Murphy-Knopf  zu 
vereinigen  und  an  mehreren  andern  Stellen  Uebemähungen  der  ein- 
gerissenen Serosa  anzulegen.  Die  an  und  für  sich  sehr  geschwächte 
Patientin  überstand  den  operativen  Eingriff  sehr  schlecht  und  starb 
am  selben  Tage  an  zunehmendem  Kräfte  verfall. 

Fall  5.  Vor  etwas  über  einem  Jahre  erkrankte  Pat.  an  ziem- 
lich starkem  Ascites,  der  durch  Punktion  entleert  wurde.  Da  die 
gynäkologische  Untersuchung  eine  Erkrankung  der  Adnexe  ergab, 
wurde  in  einem  Krankenhause  durch  Laparotomie  versucht,  diese  zu 
entfernen,  was  aber  wegen  zu  ausgedehnter  peritonitischer  Adhä- 
sionen nicht  gelang.  Wegen  der  profusen  Menstruation  suchte  die 
Frau  nunmehr  die  Klinik  auf.  Ascites  war  nicht  mehr  aufgetreten, 
also  durch  Punktion  bezw.  Laparotomia  probatoria  zur  Ausheilung 
gelangt.  Seit  der  übrigens  sehr  schwierigen  Exstirpation  des  Uterus 
und  seiner  Adnexe  ist  die  Frau  nunmehr  ziemlich  beschwerdenfrei 
und  grösstenteils  arbeitsfähig. 

Von   den   6  Fällen   sind  2    in  der  Klinik  gestorben;    der  erste 
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Fall  an  einer  Miliartuberkulose  am  10.  Tage  nach  der  Operation, 
der  2.  Fall  ist  der  oben  beschriebene  Fall  No.  3,  der  an  den  Folgen 
der  schon  vor  der  üterusexstirpation  bestandenen  Darmstenose  zu 
Grunde  ging.  Die  andern  4  Fälle  sind  als  geheilt  aus  der  Klinik 
entlassen  worden.  Von  diesen  ist  unterdessen  eine  an  Lungentuber- 
kulose, 7  Jahre  nach  der  Operation,  zu  Grunde  gegangen  und 
3  Frauen  leben  noch.  Die  eine  (Fall  5)  ist  vollkommen  beschwerde- 
frei, andauernd  gesund  und  arbeitsfähig,  die  zweite  (Fall  3)  an- 
dauernd gesund  und  grösstenteils  erwerbsfähig,  und  die  dritte  (Fall  2) 
ist  annähernd  beschwerdefrei,  doch  stark  hysterisch. 

Betrachten  wir  die  Prognose,  die  die  Operation  giebt,  so  müssen 
wir  sie  als  durchaus  günstig  bezeichnen.  Die  beiden  in  der  Klinik 
gestorbenen  Fälle  gaben  a  priori  eine  ganz  schlechte  Prognose,  die 
nur  durch  die  Exstirpation  des  erkrankten  Uterus  und  seiner  Ad- 
nexe noch  gebessert  werden  konnte. 

Von  den  zur  Operation  gelangten  Fällen  war  je  eine  23,  24, 
34  bezw.  51  und  2  Fälle  je  45  Jahre  alt.  Wir  sehen  also,  dass 
die  Erkrankung  nicht  ein  gewisses  Lebensalter  mehr  bevorzugt  wie 
ein  anderes. 

Verheiratet  waren  5,  unverheiratet  1  Fall;  darunter  sind  2 
NuUiparae,  2  I-Parae,  1  Vl-Para,  und  bei  einer  ist  nicht  bekannt, 
ob  sie  jemals  entbunden  hatte  oder  nicht. 

Das  Genauere  über  die  Fälle  ist  aus  folgenden  Krankenge- 
schichten zu  erfahren: 

1.  K.  G. ,  45  J.,  verh.,  Bechtheim.  Krankenblatt  nicht  mehr  vor- 
handen.    Klinikanfenthalt  2.  V.— 17.  V.  90  f- 

7.  V.  Vaginale  totale  üterusexstirpation  (Czerny).  Notizen  aas 
den  Büchern  des  hies.  pathol.  Instituts  besagen:  Vor  3  Jahren  Rippen- 
caries,  vor  1^/4  Jahr  Pneumonie.  Seit  1^/2  Jahren  reichliche  Menses, 
alle  14  Tage  bis  3  Wochen,  deshalb  wegen  Verdachts  auf  Carcinoma  uteri 
Exstirpation  des  Uterus  und  seiner  Adnexe.  Anatomische  Diagnose  des 
Präparats:  Kein  Cysticercus.  Uterus  ohne  carcinomatöse  Veränderungen. 
Im  Ovarium  Cyste. 

17.  V.  Exitus.  Obduktion:  Tuberkulöse  Pyelonephritis.  Amyloid. 
Degeneration  beider  Nieren.  Tuberkulose  der  Blase,  miliare  Tuberkel  in 
Milz  und  Leber,  tuberkul.  Geschwüre  im  Darm  und  Kehlkopf.  Tuberku- 
löse Lymphdrüsen  im  Becken  und  der  mesent.  Wurzel.  Totalexstirpation 
des  Uterus  und  seiner  Adnexe.    Lungentuberkulose. 

2.  A.  N.,  34  J.,  verh.,  Eppstein.     Krankengeschichte  fehlt. 

1879  einen  normalen  Partus.  Seitdem  Schmerzen  in  der  Unterbauch- 
gegend und  unregelmässige    starke  Menses.    Klinische  Diagnose:  Retro- 
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flexio  uteri,  Pyo-  und  Hämatosalpinx. 

3.  VI.  1891.  Vaginale  totale  Uterusexstirpation  (Czerny).  Ana- 
tom. Diagnose:  Salpingitis  tubercul.  chronic. 

12.  VI.  Ol.  stellt  sich  Pat.  vor.  »Sie  giebt  an,  dass  sie  im  ersten 
Jahre  nach  der  Operation  einmal  ca.  4  wochenlange  Blutungen  mit  Eiter 
gehabt  habe  und  bis  heute  noch  immer  von  Zeit  zu  Zeit  heftige  Schmer- 
zen im  Leib  verspüre,  die  sie  an  jeder  Arbeit  hinderten.  In  der  anfalls- 
freien Zeit  besorge  sie  alle  häuslichen  Arbeiten.  Gelegentlich  habe  sie 
noch  beim  Wasserlassen  Schmerzen.  Sonst  fühle  sie  sich  körperlich  ziem- 
lich wohl  und  habe  von  88  auf  130  Pfd  zugenommen.  Nach  der  Opera- 
ration  sei  sie  ca.  V«  Jahr  lang  psychisch  gestört  gewesen.  Seitdem  sei 
sie  sehr  nervös,  leidet  an  Krampfanfällen,  wobei  sie  immer  alles  höre, 
jedoch  sich  nicht  rühren  könne. 

Status:  Pat.  macht  in  ihrem  Benehmen,  Aussehen  etc.  den  Eindruck 
einer  Hysterica.  Gutgenährte,  etwas  blasse  Frau.  In  der  r.  Nierenge- 
gend eine  schmerzeniptindliche  Eesistenz.  Vagina  normal  weit,  den  Ab- 
schluss  des  fingerlangen  Rohres  bildet  eine  querverlaufende  glatte  Narbe. 
Coitus  sine  libidine  et  voluptate.  dolorosus. 

3.  K.  R. ,  23  J. ,  verh.,  Hirtzweiler.  Mit  15  Jahren  Menstruation 
sehr  unregelmässig.  Mit  20  Jahren  Heirat.  1  Partus;  gesundes  Kind. 
Seit  dem  17.  Lebensjahre  an  multiplen  Stellen  der  Haut  und  an  den  Fin- 
gern tuberkulöse  Erkrankungen.  April  1893  Exartikulation  des  r.  Mit- 
teltingers  und  Mittelhandknochens  wegen  Caries.  Nach  der  Entbindung 
mit  21  Jahren  lag  Pat.  wegen  profuser  Nachblutungen  12  Wochen  zu 
Bett,  ein  Jahr  später  bildete  sich  ziemlich  starker  Ascites,  ohne  beson- 
dere allgemeine  Krankheitserscheinungen.  Ausserhalb  der  Klinik  wurde 
durch  Punktion  (Dr.  Jüngst,  Saarbrücken)  7  Ltr.  Ascites  entleert  und  dann 
durch  gynäkol.  Untersuchung  eine  Verdickung  der  Tuben  und  Ovarien 
festgestellt  (23.  April  1892).  Es  wurde  (28.  April  92)  versucht,  durch 
Laparotomie  die  erkrankten  Adnexe  zu  entfernen,  was  aber  wegen  zu 
fester  und  ausgedehnter  Adhäsionen  der  Därme  am  Peritoneum  nicht  mög- 
lich war  (tuberkul.  adhäs.  Peritonitis;  Tuberk.  der  Adnexe).  Der  As- 
cites blieb  vollkommen  verschwunden,  dagegen  kehrten  die  heftigen  men- 
struellen Blutungen  wieder,  welche  Pat.  nunmehr  veranlassen,  hierher  zu 
kommen. 

Status :  Ziemlich  gut  genährte  junge  Frau.  Im  Gesicht  und  an  den 
Händen  teils  Narben  tuberkulöser  Processe,  teils  rein  tuberk.  Geschwüre. 
Abdomen  von  normaler  Kontiguration  mit  guter  Narbe  in  der  Median- 
linie zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Kein  Ascites.  Vagina  ziemlich 
weit,  stark  blutiger  Ausfluss.  Portio  kurz,  hochstehend,  Muttermund  stark 
nach  hinten  gerichtet;  Corpus  uteri  vergrössert,  kugelig,  anteflektiert. 
Linkes  Parametr.  verdickt  und  druckemptindlich.  Rechtes  Ovarium  fühl- 
bar, vergrössert,  beweglich.  Uteruscavum  8cm  lang,  an  der  Vaginal- 
portion  starkes  Ectropium  und  Erosionen.     Klinische  Diagnose:  Metritis, 
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Endometritis,  Appendicitis  chronica  tuberculosa. 

16.  V.  1893.  Operation  (Czerny):  Cervix  cirkulär  freigelegt  nach 
der  1.  Seite.  Durch  Urastich  werden  die  Artt.  uterinae  versorgt;  dann 
von  der  rechten  Seite  die  Cervix  ebenfalls  freigelegt.  Hinterer  Douglas 
eröffnet.  Die  Eröffnung  des  vorderen  Douglas  gelang  nur  schwer,  weil 
die  ganze  Vorderfiäche  des  antefiektierten  Uterus  adhärent  war.  Trotz- 
dem liess  sich  der  Uterus  darch  M  u  z  e  u  x'sche  Zangen  und  Doppelhaken 
nach  vorn  stürzen  und  zunächst  die  linke  Tube  und  das  linke  Ovarium 
extrahieren.  Bei  der  Lösung  des  vordem  Douglas  kam  ein  käsiger  Abs- 
cess  zum  Vorschein.  Das  Ligament,  infundibulo-pelvicum  wird  unterbun- 
den. Der  mittlere  Teil  des  Lig.  latum  sinist.  riss  beim  Vorziehen  ab 
und  erzeugte  arterielle  Blutungen  aus  2  der  Uterinarterien;  vorläufige 
Kompression.  Entwicklung  und  Unterbindung  der  rechtsseitigen  Adnexe; 
wobei  die  r.  Tube  in  der  Mitte  durchriss  und  erst  sekundär  mit  dem  Ova- 
rium extrahiert  wurde.  Unterbindung  des  r.  Lig.  lat.  in  2  Portionen.  Blut- 
stillung auf  der  linken  Seite  durch  Umstechung.  Einnähen  der  beiden  Liga- 
ment-Stümpfe in  die  Winkel,  der  Scheidenwunde,  bis  auf  die  Mitte,  welche 
mit  Jodoformdocht  drainiert  wurde.     Ligatur-   und  Nahtmaterial  Seide. 

Präparat:  Die  exstirpierte  Portion  besteht  aus  Uterus  samt  beiden 
Appendices.  Uteruskörper  etwas  verdickt,  das  Endometrium  stark  fungös 
gewuchert.  Die  beiden  Tuben,  namentlich  in  ihrer  Mitte  stark  verdickt 
und  in  ihrem  Lumen  käsigen,  krümeligen  Eiter  enthaltend.  Der  Morsus 
diaboli  beiderseits  warzig  geschrumpft,  rechts  noch  geöffnet.  Die  Ovarien 
kleincystisch  degeneriert  und  namentlich  das  rechte  eine  fast  hühnerei- 
grosse  hämorrhagische  Cyste  enthaltend.  Anatomische  Diagnose:  Endo- 
metritis fungosa  tuberculosa.  Salpingitis  bilateralis  caseosa.  Oophoritis 
chronica.     Para-  et  Perimetritis. 

1.  und  2.  Tag  Katheterismus.  4.  Tag  Entfernung  des  Jodoformdoch- 
tes. 14  Tage  partielle  Entfernung  der  Stumpfligaturen.  Höchsterreichte 
Temperatur  37,8.  Olatter  Heil ungs verlauf.  —  3.  VL  93  Exstirpation 
eines  ausgedehnten  Sehnenscheidenfungus  an  der  r.  Hand.  11.  VI.  93. 
Pat.  wird  geheilt  nach  Hause  entlassen,  hat  im  Körpergewicht  zugenom- 
men. —  25.  VII.  Ol.  Pat.  stellte  sich  heute  vor  und  gab  an,  dass  sie  seit 
der  Operation  im  Ganzen  sich  wohl  fühle,  30  Pfd.  zugenommen  habe. 
Sie  könne  mit  Ausnahme  sehr  schwerer  Arbeit,  sonst  alle  Arbeit  verrich- 
ten. Es  bestehe  geringgradiger,  bisweilen  „scharfer  Austtuss-.  Im  Sept. 
letzten  Jahres  habe  sie  heftige  Schmerzen  im  Kreuz  mit  Fieber  gehabt, 
die  Beine  seien  wie  gelähmt  gewesen.  Jetzt  fühle  sie  sich  wieder  voll- 
kommen wohl.  —  Status :  Kräftige,  blühend  aussehende  Frau.  Vagina 
mittelweit,  glatte,  querverlaufende  Narbe;  im  Becken  keine  Resistenzen 
zu  fühlen.  Libido  coeundi  sehr  lebhaft,  Voluptas  ungestört.  Keine 
Aenderung  seit  der  Operation.  Tuberkulöse  Processe  an  der  Hand  gut 
ausgeheilt. 

4.  L.  S.,   51  J.,    verh.,    Ispringen.     Kinderlos   verheiratet;    Periode 
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meist  regelmässig,  nie  besonders  stark,  ab  nnd  zu  stärkere  Beschwerden. 
Vor  15  Jahren  längere  ärztliche  Behandlung  wegen  Retrofiexio  uteri, 
worauf  angeblich  leichte  Unterleibsentzündnng  eintrat.  Im  Juni  1896 
stärkere  Schmerzen  im  Unterleib,  die  vom  Arzte  als  linksseitige  Para- 
metritis  erklärt  wurde.  Juli  96  Eiterdurchbruch  ins  Rectum,  seitdem  fast 
tägliche  Entleerung  mit  kurzen  Unterbrechungen  von  1 — 2  Tassen  Eiters. 
August,  Oktober  und  Dezember  96  leichtere  Rückfälle.  12.  V.  97  plötz- 
lich starke  Schmerzen  im  Leib  mit  Einbrechen,  das  bis  17.  V.  97  anhielt. 
Trotz  Abführmittel,  hoher  Klystiere  etc.  keinen  Stuhl.  Wegen  Koter- 
brechen am  19.  V.  97  Colostomie.  Es  erfolgte  Stuhl,  Erbrechen  Hess 
nach  und  Pat.  erholte  sich,  dass  sie  zur  Operation  in  die  Klinik  9.  VI.  97 
aufgenommen  werden  konnte. 

Status:  Schmächtig  gebaute,  anämische  Frau  mit  gesunden  inneren 
Organen.  Am  Kreuzbein  Decubitus.  In  der  1.  Unterbauchgegend  Anus 
praeternaturalis.  Leib  etwas  gespannt,  nicht  druckempfindlich.  Vagina 
eng,  Portio  tief  stehend,  nach  vorn  gerichtet.  Uteruskörper  nach  hinten 
gelagert.  Im  vorderen  Scheidengewölbe  und  nach  links  bis  in  die  Gegend 
der  Kütftstel  befindet  sich  ein  elliptischer,  prall-elastischer,  ca.  faust- 
grosser  Sack,  auf  Druck  schmerzempfindlich,  an  seiner  Oberfläche  nach 
vorn  zu  glatt  mit  einem  kugeligen,  kindsfaustgrossen  Anhang  nach  unten 
zu.  Der  Sack  dringt  gegen  den  Mastdarm  in  die  Gegend  ober  dem 
Sphinct.  tertius  und  verlegt  den  Ausgang  desselben.  Bei  Palpation  hat 
man  das  Gefühl  deutlicher  Fluktuation  und  einer  leichten  Verschiebbar- 
keit in  der  Becken  axe,  obgleich  er  mit  der  Vorderfläche  des  Uterus  fest 
verwachsen  zu  sein  scheint.  Die  rechten  Adnexe  nicht  vergrössert  aber 
verwachsen.  Klinische  Diagnose:  Linksseitiger  Eitersack  der  Uterus- 
adnexe.     Verlegung  des  Mastdarms.    Kolostomie. 

18.  VI.  97.  Operation  (Czerny):  Curettement  des  Uterus;  Aus- 
spülung. Tamponade.  Umschneiden  der  Portio.  Präparation  der  Para- 
metrien  wegen  beiderseitiger  Infiltration  erschwert.  Es  gelang  aber  an 
dem  Fundus  uteri  entlang  vorn  und  hinten  in  die  Höhe  zu  kommen  und 
beiderseits  die  Arteriae  nterinae  und  den  Plex.  uterinus  zu  umstechen  und 
zu  unterbinden.  Bei  der  Ablösung  der  Blase  gelangte  man  auf  eine 
Menge  kleiner,  mit  gelatinöser  Flüssigkeit  gefüllter  Hohlräume  und  end- 
lich auf  einen  grösseren  Exsudatraum,  der  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt 
war.  Die  Katheterisierung  der  Blase  aber  ergab,  dass  die  im  ersten 
Augenblick  gefürchtete  Vermutung,  dass  die  Blase  verletzt  war,  nicht 
richtig  war.  Nach  hinten  war  der  Uterus  ebenfalls  adbärent,  Hess  sich 
aber  stumpf  ablösen.  Nachdem  man  auf  der  r.  Seite  das  Ovarium  abnorm 
gross  und  derb  fand,  wurde  die  Tube  und  das  Ligament,  ovar.  dicht  am 
Uterus  abgebunden  und  die  r.  Uteruskante  freigemacht.  Es  entleerten 
sich  dabei  aus  der  rechten  Seite  Eitermassen,  die  aus  polycystischen  Ge- 
schwülsten stammten,  welche  mit  dem  Uterus  und  seinen  Anhängen  in 
Zusammenhang  waren.     Mit  grösster  Mühe  konnte  man  sie  herauspräpa- 
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rieren.  Dabei  entieerte  sich  mehrfach  eitriger  Schleim  und  Eiter.  Die 
Adhäsionen  des  ursprünglich  kindskopfgrossen,  nach  der  Entleerung  faust- 
grossen  Tumors  von  den  Nachbargebilden,  namentlich  dem  Rectum,  zu 
lösen,  war  äusserst  schwierig,  gelang  aber  doch,  ohne  dass  dabei  die 
Kommunikation  mit  dem  Rectum  sichtbar  wurde.  Diese  bestand  oberhalb 
des  Sphinct.  tertius,  da  zum  Schlüsse  der  Operation  grosse  Eitermengen, 
die  der  Geschwulst  entstammten,  aus  dem  Rectum  ausgewaschen  werden 
mussten.  Endlich  wurde  die  Geschwulst  aus  ihrer  Umgebung  befreit,  mit 
dem  Uterus  vor  die  Vulva  vorgezogen  und  nach  Umstechung  und  Unter- 
bindung eines  fingerdicken  derben  Stranges  an  der  1.  Beckenwand  und 
des  verdickten  Ligament,  infundibulo-pehdcum  abgetragen.  Nochmaliges 
Katheterisieren  der  Blase  erwies  diese  intakt.  Der  Douglas,  der  vorher 
mit  Tampons  abgeschlossen  war,  wurde  jetzt  ausgewaschen,  das  Perito- 
neum des  vorderen  Schnittrandes  mit  der  Scheide  durch  drei  Knopfnähte 
umsäumt  und  dann  die  vordere  Scheidenwand  mit  dem  hinteren  Perito- 
neum mit  einer  Knopfnaht  vereinigt.  R.  und  1.  von  derselben  wurde  der 
Douglas  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Dauer  der  Operation  ^4  Stunden. 
Massiger  Blutverlust :  Unterbindungen  und  Umstechungen  mit  Catgut  aus- 
geführt.    Tamponade  des  gereinigten  Rectums  mit  Jodoformvaselingaze. 

Präparat:  Uterus  leicht  vergrössert,  mit  starken  derben  verdickten 
Wandungen,  wie  bei  einem  chron.  Infiltrat.  L.  Tube  zu  fingerdickem 
Strang  umgewandelt,  mit  eitrigem  Schleim  gefüllt.  Das  1.  Ovarium  eine 
Kontinuität  von  nnregelmässigen  Hohlräumen  darstellend,  die  an  der 
Innenfläche  mit  granulationsähnlicher  Schleimhaut  ausgefüllt  war.  Ana- 
tomische Diagnose:  Cystoma  ovarii  sinistri  proliferum,  suppurans,  perfo- 
ratum  per  rectum.  Mikroskop.:  Tuberkulose  der  Ovarien,  wahrscheinlich 
von  der  Tube  ausgehend. 

Pat.  erholte  sich  zunächst  auffallend  rasch.  Puls  und  Temperatur 
vom  3.  Tage  ab  normal.  Kürzung  des  Tampons  am  2.,  3.  und  4.  Tage, 
Entfernung  am  5.  Tage.  Am  8.  Tage  mittags  plötzlich  Collaps,  kein 
Stuhl,  keine  Winde,  Temperat.  35,4.  Leib  gespannt;  Einlaufe  ohne  Er- 
folg: Eis,  Opium.  Am  9.  Tage:  dauerndes  Erbrechen,  kein  Stuhl,  keine 
Winde,  Leib  massig  gespannt ;  in  der  rechten  Seite  geblähte  Darmschlingen. 
Am  11.  Tage:  andauerndes  Erbrechen.  Diagnose:  Darmstenose,  wahr- 
scheinlich durch  Adhäsionen  bedingt.  Es  wird  deshalb  die  Laparotomie 
beschlossen. 

28.  VI. 97  Operation,  Laparotomie:  Schnitt  in  der  Medianlinie  vom 
Nabel  zur  Symphyse,  legt  Netzadhäsionen  des  Periton.  pariet.,  dann  stark 
geblähte  Dünndarmschlingen  frei,  die  stark  hyperämisch  und  unten  im 
kleinen  Becken  fixiert  erscheinen.  Beim  Versuch,  dieselben  zu  lösen,  ergiebt 
sich  sofort  dünnflüssiger  Kot  in  der  freien  Bauchhöhle.  Es  wurde  nun 
zunächst  eine  Darmklemme  angelegt,  um  das  Ueberschwemmen  des  Peri- 
tonealraums  möglichst  zu  vermeiden,  ganz  verhindern  konnte  man  es  nicht. 
Das  weitere  Hervorziehen  gelang  erst,  nachdem  noch  zwei  weitere  Strang- 
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adhäsionen  vom  kleinen  Becken  gelöst  waren.  Die  dritte  Adliäsion  am 
Becken  hatte  eine  Achsendrehnn^  der  Darmschlinge  verursacht.  Nach 
Durchtrennung  dieser  Adhäsion  gelang  es,  die  Darmschlinge  vorzuziehen 
und  zu  entfalten.  Der  nun  vorgezogene  erste  Defekt  wurde  mit  Murphy- 
Knopf  Nr.  2  Ende  zu  Ende  vereinigt  und  noch  3  oder  4  defekte  Stellen 
mit  Lembertnähten  tibernäht.  Sehr  ausgiebiges  Auswaschen  der  Bauch- 
höhle mit  heisser  NaCl.-Lösung.  Ausgiebige  Jodoformgaze,  Drainage  des 
kleinen  Beckens.  Schluss  der  Bauchwunde.  Die  Bauchwunde  wurde  von 
der  Kolostoraiewunde  mit  Zinkpflasterstreifen  möglichst  abgegrenzt,  um 
eine  Ueberschwemmung  der  Wunde  mit  Kot  zu  venneiden.  Dauer  der 
Operation  ^U  Stunden.  Zum  Schlüsse  der  Operation  Puls  klein,  sehr  be- 
schleunigt.    Subkutane  Kochsalzinfusion. 

Im  Verlauf  des  Mittags  zunehmender  Kräftezerfall.  Abends  Exitus. 
Obduktion:  Periproctitischer  Abscess,  das  Rectum  und  S.  Romanum  ein- 
nehmend. Fistulöse  Kommunikation  mit  dem  Rectum.  Mehrfache  Ein- 
risse in  Darmserose  und  Mesenterium.  Freies  Blut  im  kleinen  Becken. 
Keine  tuberkul.  Veränderungen  in  Lungen  oder  Drüsen,  mit  Ausnahme 
der  mesenterialen  Drüsen.     Totale  Obliteration  beider  Pleurahöhlen. 

6.  E.  S. ,  45  J.,  verh.,  Morsch.  Mutter  starb  an  Leberverhärtung, 
Vater  an  Altersschwäche.  Die  regelmässige,  8  Tage  dauenide  Periode 
begann  im  16.  Jahre  und  war  stets  mit  Kreuz-  und  Leibschmerzen  ver- 
bunden. Erste  Entbindung  leicht,  die  folgenden  6  waren  Zangengeburten. 
Letzte  Entbindung  1888.  1880  wurde  Pat.  von  einem  Wagen  über  fahren, 
wobei  ein  Rad  über  den  Leib  ging.  Auf  diesen  Unfall  wird  die  Schwere 
der  6  Entbindungen  bezogen.  Januar  1896  gastrisches  Fieber  mit  4\/2 
Monate  dauerndem  Krankenlager.  August  bis  Oktober  1896  „Darmentzün- 
dung". Dezember  1896  Zunahme  des  Leibesumfangs,  ohne  sonstige  Be- 
schwerden. Seit  März  1897  starke  Schmerzen  im  Leibe,  Periode  wurde 
unregelmässig,  fast  ständig  anhaltend  und  wenige  Tage  aussetzend.  Vom 
Hausarzte  April  1897  deswegen  hierhergeschickt. 

Status:  Leichte  Anämie.  Druck  auf  die  Unterbauchgegend  schmerz- 
empfindlich. Vagina  mittelweit,  Uterus  tiefstehend,  Portio  klein,  derb. 
Uteruskörper  etwas  nach  hinten  gelagert,  ziemlich  vergrössert,  etwas  fixiert 
und  an  der  hintern  Wand  eine  unregelmässige,  etwa  apfelgrosse  Prominenz 
aufweisend.  Adnexe  nicht  zu  fühlen.  Klinische  Diagnose:  Endometritis. 
Myoma  uteri? 

28.  IV.  97.  Narkose:  hintere  Uteruswand  zeigt  unregelmässige  Ver- 
dickung. Dilatatio  cavi  uteri;  Currettement,  wobei  reichlich  kleine  Schleim- 
hautfetzen entfernt  werden.  Wegen  Verdacht  auf  Carcinoma  corporis  uteri 
Tamponade  des  Cavum  uteri  mit  10°/ö  Chlorzinklösung.  Entlassung  7.  V.  97 
mit  Verordnung  regelmässiger  Scheidenausspülungen. 

15.  L  98  Wiederaufnahme:  Kurz  nach  der  Entlassung  traten  von 
Neuem  die  alten  Beschwerden  wieder  auf,  die  Pat.  veranlassen,  die  Klinik 
wieder  aufzusuchen. 
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18.  I.  98.  Operation  (Czerny):  Der  Uterus  erwies  sich  etwas  ad- 
härent  nach  hinten,  und  der  Tumor,  der  als  Myom  aufgefasst  wurde,  war 
ein  Abscess,  welcher  zwischen  beiden  Ovarien,  die  nach  hinten  geschlagen 
den  D  0  u  g  1  a  s'schen  Raum  ausfüllten,  sich  gebildet  hatte.  Die  Operation 
bot  wegen  der  daraus  sich  ergebenden  Verhältnisse,  besonders  wegen  der 
Adhäsionen  einige  Schwierigkeiten.  Das  Scheidengewölbe  war  etwas  ver- 
engt, die  Vaginalportion  ziemlich  hoch,  derb,  die  Parametrien  ödematös. 
Cervix  liess  sich  leicht  ablösen  und  zuerst  das  Lig.  lat.  dextr.  u.  sinistr. 
und  dann  die  Parametrien  zuerst  rechts,  dann  links  durch  successive 
Umstechung  versichern;  dann  Hervorziehen  den  Uterus  mit  seinen  Ad- 
nexen. Der  Abscess  enthielt  etwas  fettigen,  fast  wie  Dermoidbrei  aus- 
sehenden eingedickten  Eiter.  Die  Wandung  desselben  war  mit  Darm- 
schlingen verwachsen  und  musste  sorgfältig  abpräpariert  werden,  was  nach 
Ablösung  der  r.  Adnexe  ziemlich  leicht  möglich  wurde.  Der  weitere  Teil 
der  Operation  wie  sonst.    Ligaturen  u.  Naht  mit  Catgut. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  ist  in  seinem  Kanal  9  cm  lang, 
die  Wandung  2  cm  dick.  Am  Onfidum  intern,  uteri  eine  kleine  narbige 
Striktur,  wahrscheinlich  von  der  Chlorzinkätzung  herrührend.  Das  Endo- 
metrium des  Corpus  ist  in  ziemlich  derbe  wuchernde  Granulationen  um- 
gewandelt, hämorrhagisch,  enthielt  etwas  alt«s  Blut.  Die  beiden  Adnexe 
sind  nach  hinten  geschlagen  und  am  Uterus  adhärent.  Die  Tuben  am 
Ende  geschlossen,  enthalten  etwas  zähes,  eingedicktes  Sekret.  Die  Ova- 
rien waren  etwas  cystisch  entartet,  durch  Pseudomembranen  in  der  Um- 
gebung adhärent,  die  hintere  Wand  der  Cervix  bildet  offenbar  die  vordere 
Wand  des  Abscesses.  Im  Uebrigen  war  auch  der  Uteruskörper  mit  Pseudo- 
membranen bedeckt.  Anatomische  Diagnose:  Metritis  et  endometritis 
chronic.  Verdacht  auf  adenomatöse  Wucherung  des  Endometriums.  Peri- 
metritis adhäsiva  mit  Abscessbildung  im  D  o  u  g  1  a  s'schen  Raum.  Mikro- 
skop.:  Tuberkulose  der  Uteruswand  vom  Endometrium  ausgehend. 

Weiterer  Verlauf  war  vollkommen  glatt.  Entlassung  am  20.  Tage 
nach  der  Operation.  —  Pat.  stellt  sich  am  8.  XII.  Ol  als  vollkommen 
gesunde,  kräftige,  blühend  aussehende  Frau  vor.  Sie  kann  alle  Arbeiten 
zu  Hause  und  auf  dem  Felde  verrichten ;  hat  an  Körpergewicht  erheblich 
zugenommen.  Libido  geschwunden.  Coitus  seit  der  Operation  nicht  mehr 
vollzogen.  Vagina  mittelweit,  in  dem  l.  Narbenwinkel  findet  sich  eine 
grubchenförmige  Vertiefung,  in  welche  gerade  die  Fingerkuppe  hinein- 
passt,  und  die  der  Länge  nach  dem  eingenähten  Ligaturstumpt  entspricht. 

6.  B.  0.,  24  J.,  von  Reilingen.  Krankengeschichte  fehlt.  Klinikauf- 
enthalt 2.  X.  bis  29.  XL  1888. 

17.  X.  88  Operation  (Czerny):  Totale  vaginale  Uterusexstirpation. 
Notizen  aus  dem  hiesigen  pathol.  Institut.  Uterus  mit  Ovarien  per  vag. 
exstirpiert.  Verdacht  auf  Tuberkulose.  Anatom.  Diagn. :  An  Uterus,  Ova- 
rien, Tuben  makroskop.  keine  Veränderungen,  mikroskop.  Untersuchungs- 

Beitr&ge  aur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  54 
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befnnd  fehlt. 

Juli  1894  Wiedereintritt  und  Operation  wegen  Caries  cubiti,  wes- 
lialb  eine  Resektion  ausgeführt  wurde.  Phthisis  pulmonum  festgestellt 
Vaginalbefund:  Vagina  nach  hinten  trichterförmig  abgeschlossen  durch 
lineare  nicht  empfindliche  Narbe.   Im  kleinen  Becken  nichts  Abnormes. 

Spätere  Nachricht  des  behandelnden  Arztes  Dr.  Rothschild  besagt, 
dass  die  Fat.  im  Juni  1895  an  Lungentuberkulose  zu  Grunde  ging.  Er 
schreibt:  die  Unterleibsbeschwerden  bestanden  nach  der  Operation  noch 
Monate  lang  weiter  in  ziemlich  hohem,  aber  immer  mehr  abnehmendem 
Grade.  In  den  3  letzten  Lebensjahren  hatte  sie  aber  im  Leibe  wenig  zu 
klagen,  dagegen  waren  ihr  die  Blutwallungen  zum  Kopfe  noch  längere 
Zeit  unangenehm.  Am  weissen  Fluss  litt  sie  fast  dauernd ,  dagegen  be- 
stand  nie  blutiger  Ausfluss.  Harnverhaltung  trat  häufig  auf  Tage  und 
Wochen  ein,  war  aber  keine  Folge  des  Unterleibsleidens,  sondern  hyste- 
rische Erscheinungen.  Arbeitsföhig  wurde  sie  nie  mehr;  ihr  Gematszn- 
stand  war  meist  deprimiert.  Ende  1893  tuberkulöse  Ellenbogengelenksent- 
zündung, derentwegen  Resectio  cubiti  ausgeführt  wurde.  Es  blieb  dauernd 
eine  Fistel  bestehen.  1894/5  trat  Lungentuberkulose  hinzu,  später  amy- 
loide  Degeneration  der  inneren  Organe,  ausserdem  wurde  sie  Morphinistin. 

Tl.  Endometritis. 

Im  folgenden  Kapitel  finden  wir  29  Fälle  verzeichnet,  bei  denen 
infolge  von  Endometritis  und  Metritis,  eingeschlossen  peri-  und 
parametrischen  Infiltrationen,  die  vaginale  Uterusexstirpation  ausge- 
führt wurde.  Im  Allgemeinen  gestaltete  sich  der  Verlauf  der  Ope- 
ration ziemlich  einfach,  abgesehen  von  einigen  Fällen,  in  denen  teils 
infolge  voraufgegangener  Operationen  (Coeliotomie  Fall  19),  teils 
durch  peri-  und  parametritische  Processe  Adhäsionen  bestanden,  die 
die  Isolierung  des  Uterus  und  Enukleation  der  gleichzeitig  in  Ver- 
wachsungen eingebackenen  Ovarien  wesentlich  erschwerten.  Wäh- 
rend die  Operation  infolge  genügender  Weite  der  Vagina  überall 
gelang,  musste  in  2  Fällen  (4  und  23)  eine  Spaltung  des  Dammes 
ausgeführt  werden.  In  4  Fällen  (5.  15.  21.  23)  war  das  Herab- 
ziehen des  Uterus  erschwert;  es  wurde  deshalb  der  Bernays'sche 
Uterustraktor  ins  Cavum  uteri  eingeschoben  und  damit  ein  Vorziehen 
des  Uterus  ermöglicht.  In  23  Fällen  wurden  beide  Ovarien  mit- 
entfemt,  in  3  Fällen  je  eines  und  in  zweien  beide  Ovarien  zurück- 
gelassen. Bei  einem  Falle  ist  die  Entscheidung  nicht  mehr  mög- 
lich, da  die  Krankengeschichte  abhanden  gekommen  ist. 

Die  Indikation  zur  Ausführung  der  Operation  gaben  meist  lang- 
dauernde  menstruelle  Störungen  ab,    die   durch  die  verschiedensten 
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innem  Mittel  und  wiederholte  kleinere  operative  Eingriffe,  wie  Cu- 
rettement,  Portioamputation  etc.  nicht  zur  Ausheilung  gelangten, 
oder  auch  fortwährende  Schmerzen,  Druck  etc.,  die  die  Pat.  fast 
völlig  oder  ganz  arbeitsunfähig  machten  und  die  Lust  am  Leben 
verdarben.  Manche  Frauen  kamen  in  sehr  anämischem,  herunter- 
gekommenem Zustande  an,  so  dass  meist  die  Operation  dringend 
schon  deshalb  indicieii  war,  um  die  Frauen  vor  weitem  lebensge- 
fahrlichen Blutverlusten  zu  schützen. 

In  mehreren  Fällen  liess  sich  die  Diagnose  Endometritis,  Metritis 
chronic,  sehr  leicht  stellen,  in  mehreren  andern  Fällen  wurde  der 
intensiven  Blutungen  wegen  an  Carcinom  und  Myom  gedacht;  ein- 
mal an  Sarkom.  In  fast  allen  diesen  Fällen  ergab  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  dann  eine  Endometritis  glandularis  mit  erheb- 
licher Wucherung  des  Endometriums.  Wir  finden  unter  den  mikro- 
skopischen bezw.  makroskopischen  Befunden  folgende  Diagnosen  ver- 
zeichnet : 

1.  Endometritis  und  Metritis  simplex  chronica  17  Fälle, 

2.  1  Fall  von  nekrotisierender  Endometritis, 

3.  1  Fall  von  Metritis,  Parametritis  chronica  et  endometritis, 

4.  2  Fälle  von  papillärer  Endometritis  und 

5.  8  Fälle  von  Endometritis  glandularis, 

von  welch  letzteren  in  einem  Falle  die  mikroskopische  Diagnose  noch 
Endometritis  adenomatosa  mit  Verdacht  auf  Carcinom  ausspricht. 

Das  Alter  der  zur  Operation  gelangten  Fälle  schwankt  zwi- 
schen 30  und  54  Jahren.  Die  verschiedenen  Jahre  sind  folgender- 
massen  vertreten: 


30  Jahre 

1  Fall, 

31-35 

rt 

5  Fälle, 

86-40 

v 

6      „ 

41—45 

1? 

8      , 

46     50 

fl 

6      , 

51—54 

n 

3      , 

Wir  sehen  also,  dass  zwischen  30  und  50  Jahren  in  jedem  Zeitraum 
von  5  zu  5  Jahren  annähernd  gleichviel  Fälle  zur  Operation  gelangt 
sind,  am  meisten  zwischen  41  und  45  Jahren,  während  mit  bezw. 
unter  30  Jahren  nur  1  Fall  und  über  50  Jahren  3  Fälle  zu  ver- 
zeichnen sind.  Als  Durchschnittsalter  würde  sich  ergeben  ca. 
44  V2  Jahr. 

Die  Frau  mit  54  Jahren  war  die  einzige  bereits  ins  Klimakte- 
rium eingetretene,  als  nach  Vajähriger  Pause  die  profusen  Blutungen 
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einsetzten,   während  die  übrigen  Patientinnen  noch  alle    meist  sehr 
unregelmässig  und  profus  menstruierten. 

Während  hei  zweien  die  Perioden  von  Anfang  an  stets  im- 
regelmässig  waren,  vnirden  sie  bei  den  andern  Frauen  erst  nach  der 
Heirat  bezw.  nach  nicht  normalen  Entbindungen  oder  Wochenbetten 
unregelmässig  oder  profus  bei  weiterem  regelmässigen  Eintreten. 

Von  den  29  Frauen  sind  26  verheiratet  und  haben  geboren,  2 
blieben  unverheiratet  und  von  1  verheiuateten  Frau  ist  nichts  weiter 
über  Entbindungen  bekannt.  Von  den  beiden  ledigen  Patientinnen 
hatte  die  eine  von  Anfang  an  unregelmässige  Menstruationen,  die 
andere  litt  an  Retroflexio  uteri  (No.  19),  welche  verschiedene  ope- 
rative Eingriffe  nötig  machte.  Von  3  Frauen  ist  nicht  weiter  be- 
kannt, worauf  der  Beginn  des  Leidens  zurückzuführen  wäre.  Von 
den  übrigen  Frauen  wurde  stets  eine  bestimmte  Ursache  ihres  Lei- 
dens angeführt  und  zwar  wie  folgt:  7  Fälle  (2,  7,  10,  16,  21,  28, 
29)  bekamen  Menstruationsstörungen  im  Anschluss  an  ein  Wochen- 
bett, 1  Fall  (5)  ist  leidend  nach  Aborten,  bei  3  Fällen  (6,  12,  17) 
schlössen  sich  die  Beschwerden  an  einen  offenbar  nicht  richtig  er- 
kannten Abort  an,  4  Frauen  erkrankten  im  Anschluss  an  schwere 
Entbindungen  mit  fieberhaftem  Wochenbett  (1,  4,  9,  14),  je  eine 
nach  Forceps  (14),  Gesichtslage  (13)  bezw.  schwerem  Dammriss  (15). 
Bei  zweien  musste  die  Nachgeburt  manuell  entfernt  werden  und  bei 
2  entwickelten  sich  die  Beschwerden  nach  Auftreten  eines  Prolapses. 
Wir  sehen  also,  dass  bei  der  Aetiologie  der  Endometritis  Störungen 
beim  Geburtsakt  und  beim  Wochenbett  eine  ganz  bedeutende  Rolle 
spielen.  In  Vordergrund  tritt  nebenbei  noch  die  Frage  der  Infek- 
tion, und  es  ist  natürlich  schwer  zu  entscheiden,  inwiefern  primär 
eine  Infektion  ihrerseits  wiederum  schuld  an  den  eingetretenen  Ab- 
orten und  Störungen  im  Wochenbette  gewesen  sind,  da  die  Angaben 
hierüber  von  den  Frauen  teils  absichtlich  verschwiegen  werden,  teils 
die  Frauen  ihrerseits  davon  nichts  wissen;  nur  soviel  ist  sicher, 
dass  in  2  Fällen  (10  und  16)  Gonorrhoe  festgestellt  ist. 

Bei  einer  Anzahl  von  Frauen  sind  der  vaginalen  Totalexstirpation 
die  verschiedensten  Operationen   an  den  Genitalien  voraufgegangen: 

In  7  Fällen  war  ein  Curettement  uteri  ausgeführt  worden,  dar- 
unter in  4  Fällen  2 mal,  in  weitem  3  Fällen  schloss  sich  an  das 
Curettement  eine  Portioamputation  an,  2 mal  unterzogen  sich  die 
Frauen  einer  Colporrhaphia ;  hier  dürfte  Fall  4  seiner  Kuriosität  hal- 
ber nicht  vergessen  bleiben:  Mit  19  und  21  Jahren  schwere  Zangen- 
geburt mit  completem  Dammriss;  Prolaps;  2  weitere  normale  Ent- 
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bindungen.  1889  ausserhalb  der  Klinik  Naht  eines  Cervical-  und 
Dammrisses  +  Colporrhaphie ;  im  Anschluss  Venenthrombose  am 
Oberschenkel.  V»  J^hr  später  Colpon'haphie-Recidivoperation ;  dabei 
sei  ein  vollständiger  Verschluss  der  Vagina  bis  zur  Urethra  ausge- 
führt worden.  Dann  sei  1890  in  der  Marburger  Frauenklinik  der 
vollständige  Verschluss  der  Vagina  durch  plastische  Operation  wieder 
aufgehoben  worden,  1891  sei  femer  eine  Portioamputation  wegen 
starkem  Fluor  ausgeführt.  1892  wegen  fortdauernder  menstrueller 
Störungen  Aufnahme  hier  und  vaginale  Uterusexstirpation  mit 
Dammschnitt. 

In  2  Fällen  waren  der  Operation  Laparotomien  zur  Entfernung 
der  Adnexe  und  Lösung  von  Adhäsionen  (20  und  23),  in  1  Falle 
eine  Nephropexie  und  ein  Curettement  (Fall  12)  und  in  einem  wei- 
tem Falle  eine  Coeliotomie  und  Nephropexie  vorausgegangen. 

Besondere  Erwähnung  verdienen  die  Fälle,  in  denen  vor  der 
Operation  Prolaps  bestanden  hatte:  In  Fall  4  und  20  war  schon 
vorher  Colporrhaphie  ausgeführt  worden,  in  Fall  2  und  22  bestand 
Vorfall,  der  bei  der  Operation  keinen  besondem  Eingriff  erforder- 
lich machte,  und  bei  Fäll  8  wurde  die  Colporrhaphie  mit  vorge- 
nommen.    Alle  Fälle  sind  bis  jetzt  recidivfrei  geblieben. 

Was  nun  die  Folgen  der  Operation  anlangt,  so  sind  von  den 
29  Frauen  28  als  geheilt  aus  der  Klinik  entlassen  worden.  1  Fybm 
(Fall  12)  starb  an  Verblutung,  die  27a  Stunden  nach  der  Operation 
plötzlich  eintrat.  Trotzdem  sofort  das  Operationsgebiet  wieder  frei- 
gelegt wurde,  trat  unter  den  Händen  des  Operateurs  der  Tod  ein. 
Die  Nachblutung  war  aus  einer  in  einer  Massenligatur  eingeris- 
senen Vene  erfolgt. 

Von  den  entlassenen  Fällen  sind  15  vollkommen  erwerbsfähig 
geworden,  7  grösstenteils,  von  den  andern  ist  darüber  nichts  Näheres 
bekannt  geworden.  Was  die  nervösen  Beschwerden  anlangt,  so  sind 
2  Fälle  (9,  13)  stark  hysterisch  geworden,  3  leiden  an  periodischen 
Kopfschmerzen,  Wallungen  etc.  Diese  Fälle  sind  insgesamt  genauer 
in  der  allgemeinen  Uebersicht  über  die  nervösen  Störungen  nach 
Uterusexstirpationen  berücksichtigt. 

Grössere  Nachoperationen  waren  nicht  erforderlich.  In  2  Fällen 
mussten  nach  Va  bezw.  6  Jahren  liegengebliebene  Seiden-Stumpf- 
ligaturen nachträglich  noch  entfernt  werden,  da  die  in  Granulationen 
eingebetteten  Ligaturen  ständigen  Ausfluss  unterhielten. 

Die  späteren  Erkrankungen  der  Patientinnen  an  Pleuritis,  Gallen- 
steinen, Wandernieren,  Magengeschwüren  etc.  müssen  sich  hier  einer 
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weitern  Erörterung   entziehen,    da   sie   wohl   keinen  Bezug   auf  die 
Erfolge  der  Operation  haben. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  hier  noch  einen  Fall  nicht  unerwähnt 
lassen,  der  namentlich  in  jetziger  Zeit  nicht  ohne  gewisses  foren- 
sisches Interesse  sein  dürfte.  Bei  Fall  2,  operiert  14.  V.  1891,  war 
unter  der  Diagnose:  Endometritis,  Metritis  chronica,  Retroversio 
uteri,  Prolapsus  vaginae  ein  Curettement  und  Portioamputation  in 
Aussicht  genommen;  dabei  wurde  durch  einen  etwas  zu  hoch  und 
seitlich  angelegten  Schnitt  ein  grösseres  Blutgefäss,  offenbar  die 
Arteria  uterina  verletzt ;  da  trotz  der  angelegten  vaginalen  Cervix- 
nähte  und  der  Unterbindung  der  blutenden  Gefässe  die  Blutung 
nicht  stand,  musste  die  totale  vaginale  Uterusexstirpation  ange- 
schlossen werden.  Dadurch  wurde  der  Frau  das  Leben  gerettet  und 
wie  das  Bürgermeisteramt  berichtet,  Gesundheit  und  ein  klagenfreies 
Dasein  gegeben. 

1.  A.  Z.,  37  J.,  verh.,  Johannisber^.  Eintritt  der  Periode  mit  18 
Jahren;  diese  war  stets  unregelmässi^  mit  starkem  Blutverlust  und  hef- 
tigen ziehenden  Schmerzen  verbunden.  Seit  12  Jahren  verheiratet,  vor 
11  Jahren  schwere  Entbindung  mit  Ketentio  placentae;  manuelle  Entfer- 
nung derselben ;  dann  ^ja  Jahre  dauerndes ,  sehr  schweres ,  fieberhaftes 
Puerperium.  Seitdem  stärkere  Unterleibsbeschwerden.  Vor  6  Jahren  2. 
Entbindung  mit  normalem  Verlauf  Nach  6  Wochen  wieder  die  alten  Be- 
schwerden. Behandlung  mit  Salzbädern,  Elektricität  erfolglos.  Wiederholte 
Badekuren.   Jetzt  wegen  zunehmender  Blutungen  Aufnahme. 

Status:  Vagina  mittelweit,  Portio  tiefstehend,  hintere  Lippe  stark  ge- 
^nilstet  mit  Erosionen  versehen,  Muttermund  für  die  Fingerspitze  durch- 
gängig. Im  Douglas  eine  kastaniengrosse  fixierte  Härte  palpabel ;  üterus- 
körper  leicht  retrovertiert  und  etwas  fixiert.  R.  Ovarium  palpabel,  mobil. 
Uterussonde  dringt  leicht  8  cm  tief  vor.  Klinische  Diagnose :  Endometritis 
chronica.    Perimetritis.    Adnexitis? 

6.  X.  88.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Die  vaginale  Uterusexstirpation 
wurde  in  der  üblichen  Weise  ausgeführt.  Umstechungen  und  Ligaturen 
mit  Seide.  Dauer  der  Operation  48  Minuten.  Uteruskörper  nach  hinten 
etwas  stärker  verdickt.  Peritonealüberzug  mit  hämorrhagischen  Pseudomem- 
branen besetzt.  Schleimhaut  besonders  im  r.  Hörn,  stark  kongestioniert, 
z.  T.  hämorrhagisch,  gelockert  und  zu  granulationsartigen  Verdickungen 
gewulstet.  Ovarium  dextrum  4,5/4,0/1,75  cm  dick,  mit  stark  entwickeltem 
Corpus  lut.  Parenchym  ödematös,  hyperämisch;  Oberfläche  mit  Pseudomem- 
branen besetzt,  die  das  Ovarium  im  Douglas  fixierten.  Ovarium  sinistr. 
3,0/3,0/2  cm,  sonst  wie  rechtes  Ovarium.  Tuben  stark  hyperämisch,  ge- 
schwollen. 

3.  Tag  Entfernung  der  Jodoformdochte.    Am  15.  Tage   Entfernung 
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der  Nähte.  Entlassung  am  23.  Tage  post  Operation.  —  Pat.  stellte  sich 
Mitte  Jnni  1901  wieder  vor,  mit  der  Angabe,  dass  sie  nach  der  Operation 
wegen  Blasenleidens  wiederholte  Karen  in  Wiesbaden  durchgemacht  habe, 
einmal  sei  eine  Dilatatio  arethrae  und  dann  eine  Sectio  alta  ausgeführt 
worden.  Dann  sei  sie  noch  etwa  1  Jahr  leidend  gewesen,  seitdem  sei  sie 
gesund,  arbeite  alles,  habe  keine  Leibschmerzen  mehr,  jedoch  habe  sie  sehr 
unter  heftigen  periodisch  auftretenden  Kopfschmerzen  zu  leiden,  es  sei 
nervöses  Kopfweh.  Sie  habe  an  Köi*perge wicht  erheblich  zugenommen. 
Status:  Kräftige  Frau  mit  geschwollenen,  tuberkul.  Lymphdrüsen  in  bei- 
den Parotisgegenden.  Vagina  ziemlich  weit,  glatte  Narbe,  keine  adhäsiven 
Stränge  etc.  Libido  et  voluptas  seit  der  Operation  vollkommen  gesclTwun- 
den.  Ueber  der  Symphyse  3  cm  lange  quere  Narbe,  vom  Blasenschnitt 
herrührend. 

2^).  K.  B.,  36  J.,  verh.,  Niefern.  2mal  verheiratet,  5  normale  Entbin- 
dungen. Im  Anschluss  an  das  letzte  Wochenbett  im  Oktober  1889  bekam 
Pat.  Schmerzen  im  Unterleib  und  Kreuz.  Nebenbei  wegen  Vorfalls  längere 
Zeit  erfolglose  Behandlung  mit  Pessar. 

Status:  Kräftige,  grosse  Patientin.  In  der  Nasenhöhle  Papillome  an 
der  untern  Muschel.  Vagina  weit,  Vulva  klaffend.  Leichter  Prolaps  der 
hintern  Vaginal  wand;  Portio  kurz,  hochstehend,  stark  verdickt,  derb. 
Muttermund  quer  gespalten;  zahlreiche  Einkerbungen.  Uterus  kleinapfel- 
gross,  ziemlich  derb,  in  retro vertierter  Stellung  zu  fühlen.  Parametrien 
frei.  Klinische  Diagnose:  Endometritis,  Metritis  chronic.  Retroversio  uteri. 
Prolaps  vaginae. 

14.  V.  91.  Operation  (Czerny):  Curettement  und  Amputation  der 
Portio  vag.  in  Aussicht  genommen.  In  der  Narkose  wurde  nach  üblicher 
Desinfektion  die  Amputation  der  Portio  vaginal,  gemacht,  wobei  jedoch 
auf  beiden  Seiten  der  Schnitt  etwas  zu  hoch  und  zu  weit  seitlich  geführt 
wurde,  sodass  beide  Parametrien  und  vermutlich  auch  die  Art.  uterina 
verletzt  wurden,  und  ebenso  vorderer  und  hinterer  Douglas  etwas  einge- 
rissen waren.  Da  trotz  der  angelegten  vaginalen  Cervixnäbte  und  Un- 
terbindung der  blutenden  GefUsse  die  Blutung  nicht  stand  und  im  Douglas 
eine  Menge  von  Blutcoagula  waren,  wurde  zur  vaginalen  Exstirpation  des 
Uterus  und  seiner  Adnexe  unter  doppelter  Unterbindung  der  Ligg.  lata 
geschritten.  Seitlich  wurde  die  Wunde  etwas  verkleinert  und  nach  Aus- 
räumung der  Blutcoagula  etwas  Jodoform  gaze  eingeschoben.  Nach  der  Ope- 
ration starke  Anämie  und  etwas  kleiner  Puls.  Anatomische  Diagnose: 
Endometritis,  Metritis  chronica.    Prolapsus  vag.  post. 

In  den  beiden  ersten  Tagen  starke  Schmerzen.  Am  3.  Tage  Erneue- 
rung der  stark  blutig  durchtränkten  Tamponade.  Am  4.  Tage  Ausräu- 
mung alten  Blutes  aus  der  Peritonealhöhle  (auf  dem  Querbett).  Dann 
unter  regelmässiger  Tamponade   und  Ausspülungen   Heilung.    Entlassung 


1)  Vergl.  Damrow.  S.  6.  Nr.  1. 


Digitized  by 


Google 


856  Würth  von  Würthenau, 

am  7.  VI.  91.  —  Bürgermeisteramt  berichtet,  dass  die  Frau  darchans 
gesund  sei  und  keine  Klagen  habe.  Die  Frau  ist  nicht  zu  bewegen,  'sich 
vorzustellen  oder  zu  schreiben. 

3.  Frau  H.,  34  J. ,  Witwe,  Trier.  Krankengeschichte  verloren  ge- 
gangen. Aus  Privatnotizen :  3  Kinder.  3.  Entbindung  mit  schwerer  Nach- 
geburt. 2.  Entbindung  schwer,  wird  als  Ursache  des  jetzigen  I^idens 
angesehen.  Der  Mann  starb  an  Rippenfellentzündung.  Wegen  Retroversio 
und  Metritis  bei  Retroflexio  wurde  in  Narkose  eine  Aufrichtung  und  ein 
Curettement  ohne  Erfolg  gemacht.  Seit  6  Jahren  starke  Dysmenor- 
rhoea  membranacea :  Hysterie.  Spitzenkatarrh ,  chronische  Colitis  und 
Appendicitis. 

22.  X.  91.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Totale  vaginale  Uterusexstirpation 
mit  Tuben  und  Ovarien.  Anatomische  Diagnose:  Nekrotisierende  Endo- 
metritis mit  Drüsen-Schläuchen.  Uterusschnitt  mit  hyperplastischera  Endo- 
metrium. 

Späterer  Befund:  gelegentl.  Konsultat.  v.  1  Jahr:  Leidet  immernoch 
an  chron.  Colitis  und  Appendicitis,  ist  eine  schwächliche  Frau.  Hat  keine 
Unterleibsbeschwerden  mehr.  —  Ende  1901  Brief.  Im  Wesentlichen  wie  vor 
1  Jahr.  Noch  schwächlich  trotz  verschiedenster  Badekuren,  immer  etwas 
nervös.  Hat  in  letzter  Zeit  ziemlich  starke  Pleuritis  und  gastrisches 
Fieber  durchgemacht.  Ist  im  übrigen  für  den  Erfolg  der  Operation  sehr 
dankbar. 

Hausarzt  berichtet,  dass  lokal  keine  Beschwerden  bestehen.  Seit 
mehreren  Jahren  Gallenblasenbeschwerden,  ärztlicherseits  wiederholt  Ab- 
gang von  sandigen  Gallensteinkonkrementen  beobachtet. 

4^).  L.  M.,  46  J.,  Witwe,  Basel.  Vater  an  Phthise,  Mutter  an  einer 
Psychose  gestorben.  Mit  14  Jahren  1.  Periode  regelmässig,  ziemlich  stark. 
Mit  17  Jahren  Heirat.  Mit  19  Jahren  erste  Geburt,  die  mit  dem  Forceps 
beendet  wurde.  Cervix-  und  kompleter  Dammriss.  Fieberhaftes  Wochen- 
bett, Prolaps  der  hintern  Scheiden  wand.  Kreuzschmerzen.  Nach  2  Jahren 
2.  Entbindung  mit  Zange.  Zunehmen  der  Prolapsbeschwerden.  Nach 
weiteren  2  Jahren  3.  normale  Entbindung.  4  Jahre  nach  der  3.  Ent- 
bindung traten  infolge  sehr  grossen  Vorfalls  Blasenbeschwerden,  Schmerzen 
und  Incontinentia  urinae  auf.  1889  Naht  des  Cervical-  und  Dammrisses, 
sowie  Colporrhaphie ;  im  Anschluss  daran  Unterleibsentzündung  mit  doppel- 
seitiger Oberschenkelvenenthrombose.  Herbst  1889  Recidivoperation  des 
Prolapses.  Der  betr.  Operateur  habe  einen  vollständigen  Verschluss  der 
Scheide  bis  zur  Urethra  vorgenommen.  In  der  Marburger  Frauenklinik 
sei  1890  die  verschlossene  Scheide  wieder  geöffnet  worden.  1891  wurde 
wegen  Schmerzen  in  der  Scheide  und  starkem  Fluor  eine  Portioamputa- 
tion  vorgenommen.     Wegen  zunehmender  Schmerzen  in  der  Unterbanch- 
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gegend  und  sehr  schmerzhafter  Periode  mit  heftiger  Blutung  kommt  Fat. 
hierher. 

Status:  Schlanke  anämische  Frau,  Dimckschmerzhaftigkeit  der  Ovarial- 
und  Blasengegend.  Perineum  sehr  hoch,  Introitus  vaginae  sehr  eng.  In 
der  Mittellinie  des  Dammes  derbe  lineare  Narbe.  Vagina  eng,  Portio  fehlt, 
im  Scheidengewölbe  findet  sich  deren  Stumpf,  zwei  kurze  ungleich  ge- 
bildete Lippen;  im  rechten  Scheidengewölbe  eine  querziehende  Nai'be. 
Corpus  uteri  etwas  retro vertiert ,  nicht  fixiert,  Cavum  uteri  9  cm  lang. 
Rechtes  Parametrium  etwas  verdickt,  rechtes  Ovarium  nicht  vergrössert 
aber  fixiert  und  druckempfindlich,  ebenso  links  in  geringerem  Grade.  Kli- 
nische Diagnose :  Endometritis,  Metritis,  Parametritis,  Oophoritis  chronic, 
dextr.,  Neuralgia  ovarica. 

19.  X.  92  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Typische  vaginale  Uterusexstir- 
pation  mit  Entfernung  von  Tuben  und  Ovarien,  nachdem  die  durch  die 
frühere  Colporrhaphie  stark  verengte  Scheide  erweitert  war  durch  Spal- 
tung des  Dammes  bis  1  cm  vor  dem  Anus.  Nach  Entfernung  des  Uterus 
und  der  Adnexe  Naht  des  Vaginalgewölbes  und  Fixierung  der  Ovarial- 
stümpfe  in  den  Winkein.  Tamponade  der  Wunde  und  Scheide.  Naht 
des  Dammes.  Nähte  und  Ligaturen  mit  Seide.  Der  exstirpierte  Uterus 
zeigt  die  Veränderungen  einer  chronischen-  Metritis  und  Endometritis, 
kleincystische  Degeneration  der  Ovarien. 

Entfernung  der  Tampons  am  4.  Tage,  der  Nähte  am  14.  Tage.  Der 
sonst  fieberlose  glatte  Verlauf  durch  eine  fieberhafte  Angina  unterbrochen. 
Geheilt  entlassen  4  Wochen  nach  der  Operation.  —  Wiedereintritt  Januar 
1898 :  Kräftige  Frau  mit  stark  entwickeltem  Fettpolster.  Vagina  massig 
weit,  nach  hinten  vollkommen  abgeschlossen.  Druck  auf  Blasengegend 
sehr  schmerzhaft.  Es  besteht  ein  sehr  profuser,  chronischer  Blasen- 
katarrh, der  1  Jahr  nach  der  Operation  auftrat,  häufig  recidi vierte 
und  namentlich  heftig  im  letzten  halben  Jahre  auftrat.  Nach  3monat- 
licher  Behandlung  des  Katarrhs  wesentlich  gebessert  nach  Hause  ent- 
lassen. —  Pat.  ist  vor  4  Jahren  nach  Amerika  ausgewandert.  Näheres 
den  Angehörigen    nicht  bekannt. 

5  *).  B.  K.,  39  J.,  verh.,  Mannheim.  Periode  trat  im  17.  Lebensjahre 
auf,  war  bis  zur  Heirat  im  24.  Jahre  stets  unregelmässig,  mit  starken 
Schmerzen  begleitet  und  spärlich;  dann  regelmässig  und  stärker.  Im 
ersten  Jahr  der  Ehe  2  Aborte  im  5.  Monat.  Seitdem  Ausfluss.  Seit  3 
Jahren  wieder  Unregelmässigkeit  in  der  Periode.  Seit  3  Wochen  stärkere 
Genitalblutungen  mit  Schmerzen  im  Leib  und  Kreuz.  Häufiger  Harndrang. 
In  letzter  Zeit  Abmagerung. 

Status :  Anämische  Frau  in  massigem  Ernährungszustand.  Abdomen 
weich,  eingesunken,  reponierbare  Leistenhernie  beiderseits.  Vagina  massig 
eng,  Portio  ziemlich  tief,   füllt  den   oberen  Scheidenabschnitt  fast  völlig 
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aus,  ist  sehr  umfangreich,  derb  und  trä^^t  an  ihrer  hinteren  Lippe  zwei 
haselnussgrosse,  gegen  den  Muttermund  konvex  vorspringende  leicht  blu- 
tende Tumoren ;  der  grössere  geht  auf  die  Scheide  über,  deren  Wand  im 
linken  seitlichen  Fomix  infiltriert  erscheint.  Vordere  Lippe  hart,  derb, 
fast  verstrichen.  Muttermund  quergespalten,  durch  die  vorspringenden 
Tumoren  unregelmässig  verzogen,  üteruskörper  verdickt,  retroponiert, 
beweglich  und  leicht  nach  abwärts  zu  ziehen.  Parametrien  frei.  Ovarien 
und  Tube  links  druckempfindlich  und  anscheinend  fixiert.  Klinische  Dia- 
gnose :  Carcinoma  portion.  vaginalis. 

9.  I.  94  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Herabziehen  des  Uterus  mit  dem 
Eetraktor.  Umschneiden  der  Portio  und  Ablösung  der  Parametrien  in 
üblicher  Weise.  Dann  lässt  sich  der  Uterus  weit  herab  vor  die  Scheide 
ziehen  und  zwar  subperitoneal,  bevor  noch  der  vordere  oder  hintere  Douglas 
eröffnet  ist.  Dann  Schluss  der  Operation  in  üblicher  Weise.  Ovarien 
bleiben  zurück.  Naht  der  Scheidenwunde  und  des  Peritonealschlitzes  mit 
Seidenknopfnähten,  Versenkung  der  Tuben  und  Parametrienstümpfe.  Ein- 
legen eines  Jodoformdochtes. 

Präparat:  Der  Tumor  der  hinteren  Muttermundslippe  zeigt  derbe 
Beschaffenheit,  auf  dem  Durchschnitt  fibröses  Gewebe  mit  kleiner  Cyste. 
Der  ulceröse  Zerfall  ist  oberflächlich.  Der  Cervicalkanal  und  das  Cavum 
uteri  sind  von  verdickter  Schleimhaut  eingenommen.  In  der  vorderen 
Wand  des  Uterus  erbsengrosses  Fibrom.  Die  anatom.  Diagnose  schwankt 
zwischen  Hjrpertrophie  der  hintern  Muttermundslippe  mit  ulcerösen  Ero- 
sionen nach  chronischem  Cervicalkatarrh  oder  Epitheliom  der  Portio  vagi- 
nal. Mikroskop. :  Endometritis  chronic,  hypertroph,  cervicalis  mit  Cysten- 
bildung. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  reaktionslos.  2  Tage  wegen  Retentio 
urinae  Katheterismus.  Entlassung  am  23.  Tage.  —  11.  VI.  Ol  stellt 
sich  Pat.  vor,  mit  der  Angabe,  dass  sie  schon  das  erste  halbe  Jahr  nach 
der  Operation  wieder  alle  häuslichen  Arbeiten  verrichtet  habe.  Sie  habe 
12  Pfd.  zugenommen  und  habe  abgesehen  von  gelegentlichen  Beschwerden 
infolge  von  Blähungen  nichts  zu  klagen,  jedoch  sei  sie  leicht  aufgeregt. 
Seit  2  Jahren  habe  sie  häufig  Kopfschmerzen.  Libido  fast  völlig  ge- 
schwunden, Voluptas  coeundi  stark  herabgesetzt,  aber  vorhanden,  beein- 
trächtigt durch  Schmerzen  beim  Coitus.  Vagina  mittelweit  6  cm  lang, 
querverlaufende  mediane  Narbe,  welche  in  beiden  Narbenwinkeln  je  eine 
ca.  tingerkuppen grosse  Ausbuchtung  zeigt. 

6^).  P.  B.,  42  J.,  verh.,  Landshausen.  1882  Exstirpation  eines  Chon- 
droms an  der  Nase  in  hiesiger  Klinik.  Periode  seit  dem  18.  Lebensjahre 
regelmässig,  mittelstark,  ohne  Beschwerden.  4  Partus,  1  Abort.  Letzter 
Partus  vor  5  Jahren.  Vor  1  Jahr  blieb  die  Periode  3  Monate  aus,  dann 
traten  kontinuierliche  Blutungen  auf,   welche   bisweilen  eine   Pause  von 
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8  Tagen  machten.  Keine  Schmerzen.  Seit  kurzer  Zeit  Abmagerung.  Des- 
wegen und  wegen  grosser  Schwäche  und  Schwindelgefühl  Aufnahme. 

Status:  Hochgradig  anämische  Frau  von  kachektischem  Aussehen. 
Vulva  klaffend,  vordere  Scheiden  wand  etwas  prolabierend.  Portio  steht 
tief,  ist  umfangreich,  Muttermundslippen  fühlen  sich  derb  an.  Im  quer- 
gespaltenen, gerissenen  Muttermund  fühlt  man  eine  bohnengrosse,  gestielte, 
bewegliche  Geschwulst,  von  der  vorderen  Muttermnndslippe  ausgehend. 
Die  Innenfläche  der  Cervix,  in  die  der  Finger  mit  seinen  Endphalangen 
eindringen  kann,  ist  rauh,  besonders  an  der  vorderen  Fläche.  Corpus 
uteri  vergrösseit,  anteflektiert,  beweglich.  Cavum  uteri  erweitert,  Schleim- 
haut massig  weich,  die  der  Cervix  hart,  zerklüftet  und  klein  höckerig.  Be- 
deutende Erosionen  beider  Muttermundslippen.  Ovarien  rechts  frei  beweg- 
lich, links  fixiert.  Parametrien  straffer  als  normal  und  druckempfindlich. 
Klinische  Diagnose:  Carcinoma  cervicis  uteri. 

5.  VII.  94  Operation  (v.  Beck):  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  mit  Entfernung  der  Ovarien.  Die  partienweisen  Unterbindungen  der 
Parametrien  etc.  geschehen  mit  Seide.  Die  Operation  konnte  ohne  jeg- 
liche Blutung  ausgeführt  werden.  Der  Uterus  wurde  bei  der  Entwicklung 
nicht  gestürzt.  Einnähen  der  Ligamentumstümpfe  in  den  Wundwinkel. 
Seidenknopfnähte  schliessen  die  Vaginalwunde.  In  der  Bauchhöhle  werden 
neben  den  Ligamentumstümpfen  je  ein  Jodoformdocht  eingeschoben. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Uterus  ist  nicht  vergrössert ;  seine  Wan- 
dungen verdickt.  Cervix  nicht  ulceriert,  aber  besetzt  mit  kleinen  poly- 
pösen Wucherungen,  über  welchen  die  Schleimhaut  stark  hypeitrophisch 
ist.  Die  Uterusschleimhaut  ist  stark  verdickt.  Tuben  sind  katarrhalisch 
geschwollen.  Ovarien  sind  vergrössert,  kleincystisch  degeneriert.  Ana- 
tomische Diagnose :  Papilläre  Wucherung  der  Cervicalschleimhaut.  Chro- 
nische fungöse  Endometritis.  Mikroskopisch  (Path.  Institut) :  Tief  einge- 
wucherte,  adenomatöse  Wucherungen  der  Schleimhaut  z.  T.  mit  Verdacht 
auf  Carcinom. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  glatt.  Am  3.  Tag  Entfernung  der 
Jodoformdochte.  Am  14.  Tage  Entfernung  der  Seidenligaturen.  Am  21. 
Tage  Aufstehen.  Am  28.  Tage  Entlassung  nach  Hause.  — 12.  VI.  Ol  schreibt 
die  Frau,  dass  sie  das  erste  V»  Jahr  nach  der  Operation  immer  schwach  ge- 
wesen sei  und  an  Herzklopfen  gelitten  habe ,  dass  sie  sich  aber  dann  erholt 
habe  und  nunmehr  andauernd  gesund  sei.  Sie  habe  keinerlei  Beschwerden. 

7^).  E.  M.,  42  J.,  verh.,  Ludwigshafen.  Periode  mit  19  Jahren,  stets 
regelmässig.  Mit  26  Jahren  Heirat.  4  Partus,  1  Abort.  Letzte  Ent- 
bindung vor  17  Jahren,  seitdem  ist  die  Periode  öfteren  Unregelmässig- 
keiten unterworfen.  Seit  V*  Jahr  Periode  alle  14  Tage ;  seitdem  machte 
sich  Appetitlosigkeit  und  allmähliche  Abnahme  des  Kräftezustandes  be- 
merkbar.    Seit  14  Tagen  brennende  Schmerzen  beim  Urinlassen. 

1)  Vergl.  D  a  m  r  0  w.    S.  22.  Nr.  18. 
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Status:  Abgemagerte,  hagere  Frau.  Ans  den  Genitalien  entleert 
sich  ziemlich  reichlich  Blut  und  fötider  Ausfluss.  Vagina  weit,  Cervix 
sehr  umfangreich  und  starr ;  steht  in  der  Mitte  der  Vagina.  Mnttermnnd 
ist  verdickt,  sieht  nach  hinten  und  links,  ist  für  die  Fingerspitze  durch- 
gängig. Cervicalkanal  ausgefüllt  mit  derben  höckerigen  Geschwulstmassen. 
Uteruskörper  anteflektiert,  nach  rechts  verzogen  und  beweglich,  leicht  retro- 
poniert.  Ovarien  nachweislich  nicht  vergrössert.  Urin  trüb,  sauer,  stark 
flockig.  Spuren  von  Albumen.  Klinische  Diagnose :  Carcinoma  cervicis 
uteri.     Cystitis. 

30.  VIII.  94  Operation  (v.  Beck):  Typische  vaginale  üterusexstir- 
pation  mit  gleichzeitiger  Entfernung  der  Tuben  und  Eierstöcke,  die  beider- 
seits sich  cystisch  degeneriert  erwiesen,  etwas  vergrössert  und  verwachsen 
waren,  und  bei  deren  Lösung  einige  Cystchen  platzten  und  hämorrhagische 
Flüssigkeit  entleerten.  Ligaturen  mit  Seide.  Scheidenwunde  mit  Catgut 
genäht. 

Präparat:  Der  entfernte  Uterus  zeigte  im  Gebiete  der  Cervix  an 
dessen  vorderer  und  beiderseits  seitlicher  Wand  derbe  kleine  papilläre 
Wucherungen  mit  Neigung  zu  Ulcerationen.  Cervix  und  Uterusschleim- 
haut stark  verdickt.  Anatomische  Diagnose  :  Papillomatöse  Wucherungen 
der  Cervix  mit  Verdacht  auf  Carcinom.  Mikroskopisch :  Hyper plasia 
flbrosa  portionis  uteri. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  glatt,  am  14.  Tage  Entfernung  der 
Ligaturen  der  Stümpfe.  Am  23.  Tage  geheilt  entlassen.  —  25.  VIL  Ol 
Fat.  stellte  sich  heute  vor  mit  der  Angabe,  dass  sie  bis  vor  einem  Jahre 
immer  Schwächegefühl  im  Unterleib  gehabt  habe,  als  wolle  ihr  unten 
alles  herausfallen.  Bis  letztes  Jahr  habe  sie  an  weissem  Fluss  gelitten, 
sei  aber  vollkommen  arbeitsfähig  gewesen  und  fühle  sich  jetzt  vollkommen 
wohl.  An  Körpergewicht  habe  sie  zugenommen.  Coitus  sei  anfänglich 
schmerzempfindlich  gewesen,  später  habe  kein  Unterschied  mehr  bestanden, 
wie  vor  der  Operation.     Vagina  mittelweit,  glatte  Narbe. 

8.  H.  K.,  54  J.,  Witwe,  Ludwigshafen.  Periode  stets  regelmässig  vom 
13. — 28.  Jahre  alle  4  Wochen,  vom  28.  Jahre  bis  Mai  dieses  Jahres  alle 
3  Wochen,  ohne  Beschwerden.  5  normale  Partus,  2  Aborte.  1.  nach 
einem  schweren  Schreck,  2.  infolge  zu  schwerer  Arbeit.  Seit  1880  G*- 
bärmuttervorfall,  der  unter  Ringbehandlung  keine  Beschwerden  verursachte. 
Im  Mai  Sistieren  der  Menses  —  dagegen  Beschwerden  von  Seiten  des 
Prolapses.  Seit  August  heftige  Blutungen.  Jetzt  vom  Arzte  Operation 
empfohlen. 

Status :  Sehr  fettreiche ,  aber  stark  anämische  Frau.  Vulva  weit 
beim  Pressen  starker  Prolaps  der  vorderen  Vaginalwand.  Vordere  Mutter- 
mundslippe rüsselförmig  die  hintere  überragend.  Muttermund  klaffend 
zeigt  eine  leicht  blutende  Geschwürsfläche  von  sehr  derber  Konsistenz, 
besonders  im  Bereich  der  hinteren  Lippe.  Dieselbe  Beschaffenheit  zeigt 
die  Cervix.     Klinische  Diagnose :    Wahrscheinlich   Carcinom   der  Cervix. 
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24.  X.  94  Operation  (Jordan):  Mnttermand  durch  3  Nähte  ver- 
schlossen. Sodann  Colporrhaphia  anterior.  Dann  typische  vaginale  Uterns- 
exstirpation ,  die  vorübergehend  wegen  Fixation  der  Adnexe  erschwert 
war.     Einnähen  der  Stümpfe. 

Präparat :  Uterus  9  cm  lang,  Wandung  verdickt  und  ödematös.  Endo- 
metrien geschwollen  und  am  Fundusabschnitt  etwas  polypös.  Cervix  zeigt 
auf  dem  Durchschnitt  kleine  Cystchen,  fühlt  sich  derb  an,  doch  geht  die 
U Icerationsbildung  des  Muttermundes  nicht  weiter  auf  denselben  über. 
Ovarien  klein,  geschrumpft,  Tuben  normal.  Anatomische  Diagnose :  Hyper- 
trophie der  Cervix. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  glatt.  Am  21.  XI.  94  entlassen  ohne 
jegliche  Beschwerden.  Späterer  Befund :  W^eder  durch  Post  noch  Polizei  zu 
ermitteln. 

9^).  E.  Seh.,  49  J.,  verh.,  Viernheim.  Menses  mit  20  Jahren,  un- 
regelmässig, spärlich,  bis  zur  Verheiratung  mit  23  Jahren  angeblich  nur 
6  Mal  eingetreten,  mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  verbunden.  4  Par- 
tus. Im  ersten  Wochenbett  1868  6  Wochen  Fieber  und  Leibschmerzen, 
seitdem  Druck  vom  Leibe  nach  den  Genitalien  und  gelegentliche  ürin- 
beschwerden.  1870  II.  1872  III.  Entbindung;  im  Anschluss  daran  chro- 
nische Gebärmutterentzündung  von  ca.  9  monatiger  Dauer.  1874  letzte 
Entbindung.  1884  plötzlich  heftige  Gebärmutterblutungen  ca.  ^/4  Jahr 
dauernd.  Dann  Menses  regelmässig  bis  Mai  1881.  Jetzt  neue  Blutungen 
welche  die  Pat.  veranlassten,  sich  in  die  Klinik  aufnehmen  zu  lassen. 
Curettement  uteri  mit  Entfernung  fibropolypöser  Massen.  Seit  län- 
gerer Zeit  bestehen  jetzt  wieder  heftige  Blutungen  und  Schmerzen  im 
Leib. 

Status:  Palpation  der  ünterbauchgegend  sehr  schmerzempfindlich. 
A^ulva  stark  klaffend,  dann  kurz,  Vagina  sehr  weit,  Portio  kurz  umfang- 
reich mit  erodierten  Muttermundslippen.  Cavum  uteri  10  cm  lang  und 
ziemlich  weit.  Die  Schleimhaut  scheint  in  den  ausgekratzten  Massen  stark 
verdickt  zu  sein.  Der  Fundus  uteri  ist  in  der  Tiefe  zu  stärker,  bes.  am 
r.  Uterushorn  verdickt,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  dass  im  Fundus 
uteri  ein  nussgrosses  Myom  sitzt.  Der  Uterus  ist  beweglich.  Beide  Ova- 
rien sind  etwas  vergrössert,  palpierbar.  Klinische  Diagnose :  Profuse  Me- 
trorrhagien bei  Endometritis,  wahrscheinlich  bedingt  durch  ein  im  Fundus 
uteri  befindliches  nussgrosses  interstitielles  Myom. 

29.  XI.  1894  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Typische  vaginale  Uterusexstir- 
pation,  rechts  wird  das  normale  Ovarium  samt  Tube  zurückgelassen,  1. 
das  vergrösserte  Ovarium  mit  entfernt.  Schluss  der  Vaginalwunde  mit 
Catgut.  Jodoformdocht.  Ligaturen  wurden  mit  Seide  ausgeführt.  Der 
exstirpierte  Uterus  zeigt  ziemlich  starke  Verlängerung  und  Verdickung, 
bedingt  durch  chronische    Metritis.     Eine  partielle  Fibromyombildung  im 


I)  Vergl.  Damrow.    S.  22.  Nr.  19. 
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Uterus  fand  sich  nicht  vor.  L,  Ovariuin  zeigt  kleincystische  Degenera- 
tion. Anatomische  Diagnose:  Endometritis  hypertrophica.  Metritis  chro- 
nica fibrosa. 

Bis  zum  17.  Tage  fieberlos.  Dann  kontinuierliches  Fieber  bis  384, 
das  von  einer  Infiltration  des  r.  Parametr.-Stumpfes  herrührt.  Am  19. 
Tage  Incision  und  Excocbleation  eines  kleinen,  jauchigen  Eiter  enthal- 
tenden Abscesses.  Dann  unter  tägl.  Vaginalspülnngen  Heilung.  —  Am 
26.  VI.  Ol  stellte  sich  die  Frau  wieder  vor  mit  der  Angabe,  dass  sie 
nach  der  Operation  Schmerzen  in  beiden  Fussgelenken  bekommen  habe, 
wodurch  sie  erst  etwa  nach  1  Jahr  wieder  gehen  konnte.  Jetzt  könne  sie 
alles  arbeiten,  nur  nach  längerem  Gehen  verspüre  sie  noch  Schmerzen 
in  den  Fussgelenken.  Der  Stuhlgang  sei  noch  etwas  angehalten,  aber 
besser  wie  vor  der  Operation.  Zur  Zeit,  wenn  die  Periode  erscheinen 
sollte,  leidet  sie  viel  an  Schwindel,  Kopfweh  und  Brechreiz.  An  Körper- 
gewicht habe  sie  15  Pfd.  zugenommen.  Eine  Aenderung  der  subjektiven 
Empfindungen  beim  Coitus  habe  sie  nicht  bemerkt. 

Status:  Gutaussehende,  zweifellos  etwas  hysterische  Frau.  Vagina 
ziemlich  weit,  sehr  lang;  Ende  nur  bei  Husten  oder  Pressen  zu  fühlen. 
Glatte  Narbe.  Leichter  Prolaps  der  vorderen  Scheidenwand.  Fussgelenke 
beiderseits  leicht  verdickt,  kein  Erguss. 

10.  *)  E:  W.,  41  J.,  verh.,  Muckensturmhof.  Pat.  war  stets  gesund, 
verheiratet,  4  gesunde  Kinder.  Letzte  Geburt  vor  10  Jahren,  normal, 
im  Anschluss  daran  Gebärmutterentzündung,  die  nach  8  Tagen  ausheilte. 
Seit  Anfang  94  Zunahme  des  Leibesumfanges.  Leibschmerzen.  Seit  4 
Wochen  bestehen  wieder  stärkere  Schmerzen,  besonders  in  der  1.  Seite 
und  im  Kreuz.    Brennen  beim  Wasserlassen. 

Status:  Uterus  vergrössert.  Sonde  dringt  10  cm  in  die  erweiterte 
Cervix  ein  und  die  Curette  förderte  ödematöse  Schleimhaut  aus  dem  Ca- 
vum  heraus.  Ovarien  beiderseits  vergrössert,  links  etwa  wallnussgross, 
Tuben  als  verdickte,  perlschnurartige  Stränge  fühlbar.  Eine  inquisito- 
rische Befragung  des  Coniux  ergiebt,  dass  derselbe  vor  1  Jahr,  gelegent- 
lich einer  militärischen  üebung,  sich  gonorrhoisch  inficiert  hat.  Die  Frau 
erkrankte  im  Anschluss  daran  an  starkem  Ausfluss  aus  der  Scheide  und 
Brennen  beim  Urinlassen;  es  entwickelten  sich  langsam  obige  Beschwer- 
den. Klinische  Diagnose:  Metritis,  Endometritis  chronicT.  Salpingitis, 
Oophoritis  gonorrhoica. 

29.  XII.  1894.  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Exstir- 
pation  des  Uterus  und  seiner  Adnexe.  Unterbindung  der  Parametrien  und 
Lig.  lata  in  einzelnen  Portionen.  Tuben  und  Ovarien  erweisen  sich  bei- 
derseits etwas  fixiert  durch  Adhäsionen,  welche  stumpf  gelöst  werden 
müssen.  Naht  der  Vaginalwunde  mit  Seide.  Einnähen  der  Cervicalstiele 
in  die  beiden  Wundecken.     Einlegen  eines  Jodoformdochtes. 

1)  Vergl.  Damrow.    S.  23.  Nr.  20. 
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Präparat:  Uterus  mit  stark  verdickten  Wänden.  Tuben  stark  ge- 
schlängelt, katarrhalisch  geschwellt,  am  peripheren  Ende  verschlossen. 
Ovarien  zeigen  verdickte  Albuginea  und  kleincystische  Degeneration. 

Am  Abend  nach  der  Operation  Schmerzen.  Während  der  ersten  8 
Tage  tägl.  2  Mal  den  Katheter.  Am  3.  Tage  Entfernung  der  Scheiden- 
tamponade  und  des  Jodoformdochtes  im  Douglas.  Vom  6.  Tage  an  tägl. 
Ausspülungen  der  Scheide  mit  Sublimatlösung.  Am  16.  Tage  Entfernung 
der  Nähte.  Am  21.  Tage  Aufstehen.  Am  26.  I.  1895  geheilt  entlassen. 
Parametrien  nicht  verdickt.  —  5.  VII.  1901  stellt  sich  Pat.  vor  mit  der 
Angabe,  dass  sich  Ende  März  95  eine  geringe  Entzündung  gebildet  habe, 
die  jedoch  unter  Ausspülungen  wieder  zurückgegangen  sei.  V^  J^^i*  i^a,ch 
der  Operation  habe  sie  wieder  alle  Arbeit  verrichtet,  habe  nur  bei  schwe- 
rem Heben  jetzt  noch  geringe  Schmerzen  in  der  1.  Seite.  Gegen  Weih- 
nachten 1900  habe  sich  aus  der  Scheide  eitriger  Ausfluss  eingestellt,  wes- 
halb Pat.  die  Klinik  Dez.  1900  aufsuchte.  Es  wurden  noch  einige 
Stumpfligaturen,  die  sich  in  Granulationen  vorfanden,  entfernt.  Seitdem 
ist  Pat.  beschwerdefrei.  Sie  hat  ca.  20  Pfd.  zugenommen.  Libido  et 
voluptas  coeundi  noch  vorhanden,  aber  abgeschwächt. 

Status:  Es  besteht  Fluor;  Vagina  ist  weit.  Narbe  glatt.  Keine 
adhäsiven  Stränge  im  kleinen  Becken.  Vaginale  Spülungen  mit  Alaun 
empfohlen. 

11.  L.  K.,  42  J.,  verh.,  Mannheim.  Periode  mit  14  Jahren,  regel- 
mässig, beschwerdefrei.  Heirat  mit  24  Jahren.  6  normale  Partus.  2 
Aborte.  Letzte  Entbindung  vor  8  Jahren.  Dezember  94  begann  die  Pe- 
riode unregelmässig  zu  werden  mit  starkem  Blutverlust.  Stuhlbe- 
Bchwerden. 

Status:  Anämische  Frau.  Vagina  massig  weit,  Portio  umfangreich, 
Muttermund  bildet  eine  breite  Querspalte  mit  lacerierten  Rändern.  In- 
nenfläche der  Muttermundslippen  und  Cervixkanal  sind  stark  zerklüftet 
und  rauh  anzufühlen  und  bluten  leicht.  Uterus  retroflektiert.  In  der 
Kreuzbeinhöhle  scheint  das  Corpus  fixiert  zu  sein.  R.  Ovarium  vergrössert, 
druckempfindlich.  Parametrien  nicht  infiltriert.  Klinische  Diagnose:  Car- 
cinoma cervicis  uteri. 

14.  IV.  1895.  Operation  (v.  Beck):  liebliche  vaginale  Uterusex- 
stirpation  mit  Entfernung  der  Ovarien  und  Tuben.  Uterus  zeigte  sich 
gegen  das  Parametrium  fixiert.  Ovarien  durch  peritonitische  Adhäsionen 
breit  mit  der  Umgebung  verwachsen. 

Präparat :  Uterus  10  cm  lang  trägt  auf  seiner  1.  hinteren  Lippe 
eine  markstückgrosse  Erosion  mit  infiltriertem  Grand  und  Infiltration  der 
Schleimhaut  des  hinteren  Scheidengewölbes.  In  der  Cervix  cystische  Dege- 
neration der  Schleimdrüsen  und  Verdickung  der  Schleimhaut.  Die  Schleim- 
haut des  Endometriums  erscheint  hyperplastisch  verdickt.  Im  r.  Ova- 
rium nussgrosse  hämorrhagische  Cyste.  Anatomische  Diagnose:  Papilläre 
Endometritis. 
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Vollkommen  platte  Hellung.  —  Wiedervorstellung.  16.  VI.  1901. 
Pat.  hat  an  Körpergewicht  zugenommen,  sieht  gut  aus  und  hat  abgesehen 
von  gelegentlicher  Stnhlverstopfnng  keinerlei  Klagen.  Sie  ist  arbeits- 
fähig und  hat  sich  vor  V^  Jahre  ein  Cruralhernie  aquiriert.  Coitns  gele- 
gentlich sine  voluptate  et  libidine.  Vagina  mittelweit,  glatte  Narbe; 
nirgends  Inültration  oder  Resistenz. 

12.  M.  E.,  46  J. ,  Ww.,  Saarbrücken.  Eintritt  der  Menses  im  15. 
Lebensjahre,  stets  unregelmässig,  mit  starkem  Blutverlust.  Mit  20  Jah- 
ren Heirat,  7  Partus  mit  normalem  Verlauf.  Letzter  vor  11  Jahren. 
Seit  der  Verheiratung  leidet  Pat.  an  Nervosität  und  Kopfschmerzen.  Mit 
38  Jahren  cessierten  die  Menses  3  Monate,  und  nach  voraufgegangeuen 
heftigen  wehenartigen  Schmerzen  traten  starke  Genitalblutungen  auf,  die 
sich  in  der  Folgezeit  in  unregelmässigen  Zwischenräumen  an  Stelle  der 
Menses  wiederholten.  Vor  4  Jahren  zu  Hause  Curettement  uteri  mit  vor- 
übergehendem Erfolge,  so  dass  Pat.  die  gynäkol.  Klinik  in  Strassburg 
2  Jahre  später  aufsuchen  musste.  Dort  wurde  ebenfalls  Curettement  aus- 
geführt und  die  excochleierten  Teile  für  gutartig  befunden.  Es  trat 
dann  Besserung  ein,  so  dass  die  Periode  bis  heute  wieder  regelmässiger 
und  spärlicher  erfolgte,  jedoch  unter  Schmerzen.  Vor  4  Jahren  wurde 
Wandemiere  konstatiert,  auf  die  die  Beschwerden  und  Schmerzen  im 
Kreuz  und  Abdomen  teilweise  bezogen  wurden.  Bandagen  und  Tragen 
von  Flanellbinden  angeordnet.  Der  Beschwerden  wegen  suchte  Pat.  die 
hiesige  Frauenklinik  auf,  aus  der  sie  zur  Nephropexie  hierher  geschickt 
wurde.  Augenblickliche  Klagen  erstrecken  sich  auf  ziehende  Schmerzen 
in  der  Lumbaigegend,  die  nach  der  Leistengegend  und  der  Blase  zu  aus- 
strahlen und  anfallsweise  auftreten.  Dabei  gelegentlich  Harndrang  und 
Harnverhaltung. 

Status:  Anämische  Frau  mit  gutem  Fettpolster.  Vagina  mittelweit^ 
Portio  quergespalten  nach  unten  gerichtet.  Fundus  uteri  verdickt  und 
druckschmerzhaft.  Von  der  l.  Uteruskante  ausgehend  ein  Strang,  der 
die  verdickte  Tube  sein  dürfte.  Linkes  Ovarium  verdickt  und  druck- 
schmerzhaft. Unter  dem  Leberrand  ist  die  stark  bewegliche ,  bei  Druck 
sehr  schmerzhafte  rechte  Niere  zu  fühlen.  Klinische  Diagnose:  Ren  mo- 
bilis  dexter.   Endometritis  chronica.   Metritis  chronica.    Oophoritis  sinistr. 

Am  16.  VI.  1895  wurde  die  rechtsseitige  Nephropexie  ausgeführt. 
Pat.  erholte  sich  von  dem  Eingriff  sehr  rasch,  die  Heilung  war  eine  un- 
gestörte. Nach  3  Wochen  zeigte  sich,  dass  die  alten  Beschwerden  in 
unveränderter  Weise,  eher  noch  etwas  gesteigert,  weiter  bestanden,  dass 
also  die  Wanderniere  an  den  Beschwerden  nicht  Schuld  war.  Da  die 
nochmals  ausgeführte  gynäkologische  das  gleiche  Resultat  wie  oben  ergab, 
die  Schmerz-  und  Druckemptindlichkeit  noch  gesteigert,  wurde  die  vagi- 
nale Exstirpation  des  Uterus  angeraten. 

17.  V.  1995.  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Exstirpa- 
tion des  Uterus  und  seiner  Adnexe.    Die  Uteringefässe  wurden  mit  Sei- 
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denli^atnren  umstochen  und  ligiert;  die  Stümpfe  in  üblicher  Weise  in 
die  Wundwinkel  mit  Seide  eingenäht.  Tamponade  der  Donglas  dnrch 
Einlegen  eines  Jodoformgazestreifens.     Tamponade  der  Vagina. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Utems  ist  7 Va  cm  lang,  das  Uteruscavum 
ist  erweitert,  die  Schleimhaot  des  Uterus  zeigt  leichte  ödematöse  Lockerung 
und  derb,  geringe  fungöse  Wucherung.  Beide  Ovarien  sind  nicht  ver- 
grössert,  fibrös  entartet,  Tuben  beiderseits  durchgängig. 

Fat.  erholte  sich  rasch  aus  der  Narkose.  2^9  Stunden  später  trat 
ziemlich  unvermittelt  Unruhe  ein,  Fat.  wurde  auffallend  blass,  Lippen 
auffallend  cyanotisch,  Fuls  klein,  kaum  fühlbar,  Extremitäten  kalt.  So- 
fortige Ueberführung  in  den  Operationssaal  und  WiederöfFnung  der  Vagi- 
nalwunde wegen  Nachblutung.  Es  blutet  stark  rechts  aus  dem  r.  Lig. 
latum.  Grosse  Blutcoagula  füllen  das  kleine  Becken  aus.  Umstechung 
und  Ligierung  des  blutenden  GefUsses  gelingen  nicht.  Deshalb  feste  Tam- 
ponade mit  Gazestücken.  Indessen  ist  Fat.  völlig  pulslos  geworden. 
Exitus.  Obduktion  (Prof.  Ernst):  Exstirpation  des  Uterus  und  der 
Ovarien.  Nachblutung  aus  einer  Vene,  die  in  eine  Massenligatur  gefasst 
ist,  aber  in  der  Kontinuität  eingerissen  ist.  Aeltere  pigmentierte  Throm- 
ben von  der  Bifurkation  der  Cava  bis  tief  hinunter.  [Bis  zum  Adduk- 
torenschlick  verfolgt.]  Carcinomatöses  Gewebe,  das  Aorta  und  Cava  um- 
ringt, sowie  die  Iliacalgefösse.  Geheilte  Nephroraphienarbe.  Käseähnlicher, 
«rbsengrosser  Herd  in  der  1.  Lungenspitze  (eingedickter  bronchiektat.  In- 
halt. Frimäres  Carcinom  nicht  gefunden.  Herkunft  des  Carcinoms 
nicht  klar. 

13.  E.  Schm.,  36  J.,  verh.,  Kusel.  Vater  an  Fhthise  gestorben.  Ein 
Bruder  ebenfalls  phthisisch.  Feriode  mit  14  Jahren,  erstes  Jahr  unregel- 
mässig, dann  regelmässig,  stets  8  Tage  dauernd.  Mit  18  Jahren  Heirat; 
6  Fartus,  beim  4.  Fartus  eine  Gesichtslage.  Nach  6  Wochen  starke 
Genitalblutnng,  die  jedoch  unter  Ruhe  etc.  wieder  sistierte.  Letzte  Ent- 
bindung vor  6  Jahren.  Seit  12  Jahren  leidet  Fat.  an  starken  nervösen 
Kopfschmerzen.  Seit  4  Jahren  öfters  Drang  zum  Urinlassen,  Hartleibig- 
keit und  Kreuzschmerzen.  Es  wurde  infolgedessen  ein  Curettement  uteri 
ausgeführt  und  Ausspülungen  mit  Holzessig.  Vor  l*/a  Jahren  nochmaliges 
Curettement.  Nach  1  Jahre  alte  Beschwerden  und  besonders  starke  Ferio- 
den.  Deshalb  April  1895  Aufnahme  in  die  Klinik,  wo  ein  Curettement 
uteri  und  Fortioamputation  ausgeführt  wurde.  Da  bald  jedoch  die  alten 
Beschwerden  wieder  auftraten,  kommt  Fat.  15.  X.  95  wieder  zur  Klinik. 

Status:  Sehr  anämische,  doch  sehr  korpulent«  Frau.  Vagina  mittel- 
weit, an  Stelle  der  Fortio  fühlt  man  den  narbigen,  von  der  vorausgegan- 
genen Operation  herrührenden,  verheilten  Stumpf.  Sonde  dringt  leicht  in 
das  8  cm  lange  Cavum  uteri  ein.  Uterus  steht  steil,  Fundus  uteri  etwas 
verdickt,  derb,  besonders  an  der  r.  Kante.  Uterus  lässt  sich  herabziehen. 
Ovarien  anscheinend   nicht  vergrössert,  beweglich.    Klinische  Diagnose: 

Beltrftge  aar  klin.  Chirurgie.  XXXIV.  55 
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Metritis,    Endometritis  chronica.     Verdacht   auf  intramurales  Fibrom  im 
r.  Utemshorn. 

21.  X.  95.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Umschneidung  der  Portio  ;  Infiltra- 
tion der  Parametrien ;  nach  vorne  und  beiden  Seiten  ziemlich  starke  Va- 
ricositäten.  Die  Umstechung  der  üteringefässe  wurde  mit  Catgut  vorge- 
nommen, welche  namentlich  rechts  mehrfach  unterbunden  werden  mussten. 
Uebriger  Verlauf  wie  sonst. 

Präparat:  97«  cm  lang,  V/i  cm  breit,  7  cm  dick  ist  der  Uterus 
mit  seinem  8  cm  langen  Cavum ;  die  muskuläre  Wand  ist  hypertrophisch, 
derb  anzufühlen,  namentlich  die  hintere  Wand  zu  4  cm  verdickt,  aber 
kein  umschriebenes  Fibrom.  Das  Endometrium  ist  fnngös  entartet,  die 
Ovarien  sind  etwas  derber  wie  sonst,  nicht  degeneriert.  Tuben  katar- 
rhalisch.   Anatomische  Diagnose:  Metritis,  Endometritis  chronica. 

In  den  ersten  Tagen  abends  Temperatursteigerung  wegen  Stichkanal- 
eiterung. Unter  regelmässigen  Ausspülungen  bald  fieberfrei.  Der  weitere 
Verlauf  war  dann  vollkommen  normal.  —  Am  10.  VI.  Ol  teilt  Pat.  brief- 
lich mit,  dass  sie  das  erste  halbe  Jahr  noch  müde  und  schwach  am  ganzen 
Körper  gewesen  sei  und  zu  starken  Schweissen  neigte.  Jetzt  habe  sie 
im  Leibe  nichts  mehr  zu  klagen,  dagegen  habe  sie  immer  Rückenschmerzen 
und  leide  an  hochgradiger  Nervosität  mit  Kopfschmerzen  und  nervösem 
Herzklopfen  mit  Angstgefühlen.  Schwere  Arbeiten  könne  sie  nicht  mehr 
80  wie  früher  verrichten.  Gelegentlich  der  Urinentleerung  habe  sie  bis- 
weilen noch  Schmerzen.     Es  sei  verstärkter  Fettansatz  aufgetreten! 

14.  B.  W.,  42  J.,  verh..  Stein.  Periode  mit  14  Jahren,  stets  regel- 
mässig, ohne  Beschwerden.  1885  1.  Geburt  mit  Forceps,  Dammriss,  Paer- 
peralfieber.  1886  Monate  lang  dauernde  Menorrhagien,  die  auf  Tanipo- 
nadebehandlung  stehen.  1887  2.  normale  Entbindung.  1888  Abort  im 
2.  Monat;  darnach  lange  Zeit  unregelmässige  Periode.  1890  3.  normale 
Entbindung.  Juni  und  Juli  1895  Ausbleiben  der  Periode ,  dann  heftige 
Schmerzen  und  Eintritt  einer  profusen  8tägigen  Periode  und  14tägiger 
massiger  Genitalblutung.  Seit  Monaten  stets  Schmerzen  in  Kreuz  und 
Leib,  allgemeine  Unruhe,  Herzklopfen,  Druckgefühl  im  Kopf. 

Status :  Stark  nervös  erregbare  Frau.  Ent^roptose.  Alter  Dammriss. 
massiger  Prolaps  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand.  Uterus  tief- 
stehend. Portio  im  Introitus  vaginae  sichtbar,  elongiert,  ektropionieit. 
Muttermundslippen  mit  starken  Erosionen.  Uteruskörper  stark  retroflek- 
tiert,  verdickt,  vergrössert,  mit  11  cm  langem  Cavum.  Linksseitige  Ad- 
nexe derber  und  grösser  als  normal,  fühlbar,  fixiert.  R.  Ovarium  normal 
beschaffen,  beweglich  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft.  Klinische  Dia- 
gnose: Endometritis,  Metritis  chronic.  Prolapsus  vagin.  et  uteri.  Adnexitis. 
Reflexhysterie. 

11.  X.  95  Operation  (v.  Beck):  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  mit  partienweiser  Unterbindung  der  Parametrien  mittelst  Seide  mit 
Entfernung  beiderseitiger  Adnexe.     Naht  des  Scheidengewölbes  mit  Cat- 


Digitized  by 


GoogU 


Dauerresultate  der  vaginalen  Uterusexstirpationen.  g67 

gut.  Der  exstirpierte  Uterus  ist  12  cm  lang,  8  cm  breit  verdickt,  Cavum 
erweitert.  Mucosa  hypertropiiisch.  R.  Ovarium  normal,  1.  Ovarium  klein- 
cystisch  degeneriert. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  normal ,  einige  Tage  wegen  starker 
Bronchitis  leichte  Temperatursteigerung.  Am  28.  Tag  post  operat.  ent- 
lassen. Frühere  Beschwerden,  namentlich  auch  die  nervösen  geschwunden. 
—  Bürgermeisteramt  berichtet,  dass  die  Frau  noch  lebt,  sie  kann  leichte 
häusliche  Arbeiten  verrichten,  zu  Feldarbeit  zu  schwach.  Frau  selbst 
ist  nicht  zu  bewegen  zu  kommen  oder  zu  schreiben. 

16.  B.  H.,  43  J.,  ledig,  Freinsheim.  Periode  mit  15  Jahren ,  stets 
regelmässig ,  schwach ,  ohne  Beschwerden.  Vor  15  Jahren  Entbindung 
mit  grossem  Dammriss.  Seit  Frühjahr  letzten  Jahres  (1894)  ist  die  Periode 
unregelmässig,  meist  zu  früh,  mit  starkem  Blutverlust,  und  Leib-  und 
Kreuzschmei-zen  verbunden.  Auch  ausserhalb  der  Zeit  der  Periode,  klagt 
Fat.  über  Kreuzschmerzen  namentlich  beim  Bücken. 

Status:  Kräftige  Frau  mit  reichlichem  Fettpolster.  Damm  dicht  bis 
an  den  After  gespalten,  so  dass  die  hintere  Kommissur  nur  durch  einen 
schmalen,  die  Vagina  vom  Rectum  scheidenden  Saum  gebildet  wird.  Vagina 
mittellang,  mittelweit;  Portio  hochstehend  nach  hinten  gerichtet,  sie  ist 
eingenommen  von  einem  länglichen,  elliptisch  geformten  Geschwür,  das  die 
vordere  und  hintere  Muttermundslippe  einnimmt  und  sich  vorn  und  hinten 
bis  aufs  Scheidengewölbe  erstreckt.  Die  Ränder  des  Geschwürs  sind  derb, 
aber  weich  vorspringend,  Geschwürsfläche  flach,  gleichmässig  granulierend. 
Uterus  vergrössert,  antevertiert.  Im  r.  Parametrium  fühlt  man  einige 
Stränge.  Uterus  beweglich.  Klinische  Diagnose :  Ulcus  carcinomat.  portion. 
vagin.     Endometritis. 

31.  X.  95  Operation  (Czerny):  Nach  Fixation  des  Uterus  mit  dem 
Bernays'schen  Uterustraktor  Herabziehen  des  Uterus,  Umschneiden  der 
Portio  und  Exstirpation  in  üblicher  Weise.  Wegen  kleiner  Nachblutung 
am  r.  Ligament,  lat.  war  eine  nachrägliche  Umstechung  erforderlich.  L. 
Ovarium  wird  zurückgelassen.  Ligaturen  mit  Seide.  Naht  der  vaginalen 
Wunde  mit  Catgut.     Peritonealhöhle  durch  Jodoformgazezipfel  drainiert. 

Präparat;  Der  exstirpierte  Uterus  ist  vergrössert  und  verdickt  und 
zeigt  in  seinem  Innern  gewucherte  Schleimhaut,  sowie  nahe  dem  Uterus- 
horn  einen  zerklüfteten  submukösen  Polypen,  an  seiner  Hinterfläche  zwei 
kleine  subseröse  Myomknoten.  Das  Geschwür  der  Portio  selbst  stellt 
sich  bei  der  Betrachtung  am  excidierten  Präparat  als  einfaches  Erosions- 
geschwür dar.  Anatomische  Diagnose:  Metritis  et  endometritis  chronica 
mit  submuköser  und  subseröser  Myombildung  und  Erosionsgeschwür  der 
Portio  vagin.  Verdacht  auf  Carcinom  der  Uebergangsstelle  vom  Cylinder- 
epithel  in  Plattenepithel. 

5.  XI.  letzte  Tage  leichte  Temperatursteigerung,  die  nach  Wirkung 
von  Ol.  ricini  wieder  scliwand.  —  22.  XI.  Pat.  steht.  —  2.  XII.  Pat. 
sollte  entlassen  werden,  bekam  aber  plötzlich  Temperatursteigerung   bis 
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39,8  mit  leichten  Schmerzen  in  der  r.  Unterbauchge^end.  I^okalbefnnd 
normal.  —  4.  XII.  tieberfi-ei.  —  11.  XII.  abermals  Fieber  zwischen  38 
und  39,5  kontinuierlich  6  Tage,  dann  plötzlich  Abfall.  Erbrechen.  Reich- 
lich Albumen.  —  17.  XII.  Temperaturabfall.  —  29.  XII.  plötzlich  wieder 
Fieberanfall  bis  40,2.  Albuminurie.  Schmerzen  in  der  1.  Nierengegend. 
1.  Niere  etwas  vergrössert  und  druckempfindlich.  Lokalbefund  an  der 
Operationsstelle  normal.  Im  weitern  Verlauf  leichte  Gystitis.  Gesund 
entlassen  am  19.  I.  96.  —  In  einem  Schreiben  von  Mitte  Juni  1901  teilt 
Fat.  mit,  dass  sie  jetzt  noch  gelegentlich  Beschwerden  beim  Wasserlassen 
hätte,  dass  sie  wegen  Schmerzen  im  Leib  und  Rücken  keine  schwere  Ar- 
beit verrichten  könnte  und  an  grossen  „Nervenschmerzen  leide".  Anfiln°:- 
lich  habe  sie  an  Körpergewicht  zugenommen,  doch  da  sie  seit  2  Jahren 
an  Magengeschwür  leide  und  deshalb  ärztlich  behandelt  wurde,  habe  das 
Körpergewicht  wieder  abgenommen.  Schwere  Arbeit  könne  sie  nicht  mehr 
verrichten. 

16.  A.  K.,  40  J.,  verh.,  Speier.  Mit  20  Jahren  Heirat ;  5  Partus, 
3  Aborte.  1876  schwere  Entbindung  mit  profusen  Blutungen  im  Gefol«^e. 
1882  wegen  Gebärmutterentzündung  Curettement.  1888  2.  Curettement. 
Naht  eines  alten  Dammrisses  und  keilförmige  Excision  der  Portio.  1891 
Portioamputation.  Die  seit  dem  15.  Lebensjahr  bestehende  Periode,  an- 
fänglich sehr  reichlich  und  mit  Ohnmachtsanfällen  verbunden,  wurde  in 
letzter  Zeit  sehr  unregelmässig.  Wegen  bisher  erfolgloser  Behandlunsr 
wünscht  Pat.  Radikaloperation. 

Status:  Untersetzte,  anämisch  aussehende  Frau  mit  starkem  Fett- 
ansatz. Abdomen  schlaif,  sehr  fettreich.  Vulva  klaffend,  hintere  Scheiden- 
wand  vortretend,  etwas  vorstehend ;  Damm  kurz.  Portio  sehr  umfang-- 
reich,  sehr  kurz,  stark  zerklüftet.  Uteruskörper  vergrössert;  ebenso  die 
druckempfindlichen  Adnexe.  Klinische  Diagnose :  Descensus  uteri.  Metritis, 
Endometritis  chronica;  Salpingitis,  Oophoritis  utriusque  lateris  chronic. 
Menorrhagien. 

12.  XII.  95  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Herabziehen  mit  dem  üterustraktor 
ist  etwas  schwierig  wegen  Enge  der  Scheide  und  Vergrösserung  des  Uterus- 
körpers. Zuerst  Durchschneidung  medial  vom  1.  Ovarium  und  Tube  und 
dann  Ablösung  auf  der  r.  Seite  distal  von  beiden  Organen.  Beiderseits 
waren  Ovarien  cystisch  degeneriert  und  zum  Schlüsse  wurde  auch  das 
linke  erst  zurückgelassene  entfernt.  Ligaturen  mit  Seide.  Scheidenaht 
mit  Catgut. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  ist  im  Cavum  10  cm  lang  und 
enthält  an  seiner  vorderen  Fläche  ein  stark  prominierendes,  granulieren- 
des, stark  wallnussgrosses  Fibromyom,  welches  gegen  die  Blase  vordrängt. 
Dasselbe  ist  auf  dem  Durchschnitt  gelappt  und  stellenweise  verfettet.  Das 
Endometrium  ist  fungös  gewuchert,  die  Substanz  des  Uterus  ödematös, 
vergrössert  und  verdickt.  Tuben  katarrhalisch  geschwellt,  aber  nicht 
obliteriert.     Anatomische    Diagnose :    Chronische   Metritis ,    Endometritis. 
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Cystische  Degeneration  der  Ovarien.  Katarrh  der  Tuben.  Parietales 
Myom  an  der  vorderen  Uteruswand. 

Vollständig  reaktionsloser  Heilangsverlanf.  Nach  4  Wochen  gebeilt 
entlassen.  —  10.  VI.  96  Wiedereintritt  mit  der  Angabe,  dass  sie  sich 
zu  Hause  gut  erholt  habe  und  bis  vor  3  Wochen  beschwerdefrei  gewesen 
sei.  Da  habe  sich  heftiges  Brennen  beim  Urinlassen  eingestellt.  Es  seien 
Scheidenausspülungen  vorgenommen  worden,  wobei  einmal  ein  Seidenfaden 
erschienen  sei.  Status :  Sonst  gesund  aussehende  Frau ;  im  rechten  Winkel 
der  Vaginalnarbe  betindet  sich  ein  etwa  3  cm  langer  nach  hinten  und 
oben  führender  mit  Granulationen  ausgefüllter  Kanal,  der  excochleiert 
wird.  Im  übrigen  wird  eine,  auch  durch  mikroskopische  Untersuchungen 
erhärtete  Urethritis  et  Cystitis  gonorrhoica,  sowie  Nephritis  haemorrhagica 
festgestellt.  Entsprechende  Behandlung.  —  10.  VI.  Ol  stellt  sich  Pat. 
vor  mit  der  Angabe,  dass  sie  seit  dem  letzten  Aufenthalt  jährlich  gegen 
die  noch  bestehenden  geringen  Blasenbeschwerden  und  die  mitterweile 
chronisch  gewordene  Nierenentzündung  eine  Kur  in  Wiesbaden  mit  gutem 
Erfolg  durchgemacht  habe.  Während  sie  vor  der  Operation  schwermütig 
war,  fühle  sie  sich  jetzt  energischer  und  wohl  und  sei  arbeitsfähig.  Ab 
und  zu  habe  sie  noch  leichten  weissen  vaginalen  Ausfluss.  Die  Libido 
coeundi  sei  geschwunden.  Vagina  ist  mittelweit,  die  Narbe  ist  glatt, 
keine  adhäsiven  Stränge  im  kleinen  Becken. 

17.  E.  S.,  50  J.,  verh.,  Ludwigshafen.  Periode  seit  dem  16.  Lebens- 
jahr, stets  regelmässig,  8  Tage  dauernd,  ohne  Beschwerden.  Mit  23  Jahren 
Heirat ;  14  Partus.  Seit  2  Jahren  sistierte  die  Periode,  blieb  ein  ganzes 
Jahr  aus,  stellte  sich  Pfingsten  1895  wieder  ein  mit  4wöchiger  heftiger 
Blutung.  Seitdem  alle  2—3  Wochen  Blutungen.  November  1895  1., 
Ostern  1896  2.  Curettement  mit  nur  vorübergehendem  Erfolge.  Seit  12 
Tagen  wieder  kontinuierliche  Blutungen. 

Status:  Kräftige,  aber  anämisch  aussehende  Frau  in  gutem  Ernäh- 
rungszustände. Aus  der  Vagina  fliesst  ständig  blutendes  Sekret  in  ziem- 
lich grosser  Menge  ab,  so  dass  Tamponade  des  Uterus  erforderlich.  Vagina 
ziemlich  weit  mit  massigem  Prolaps  der  hinteren  Vaginalwand.  Mutter- 
mund für  den  Finger  durchgängig,  Uterus  verdickt,  kleinfaustgross.  Er 
steht  anteflektiert,  massig  gestreckt;  beweglich;  nicht  druckempfindlich. 
Appendices  nicht  nachweisbar,  vergrössert.  Klinische  Diagnose:  Chro- 
nische Metritis  et  Endometritis  mit  Hämorrhagien,  wahrscheinlich  bedingt 
durch  ein  kleines  submuköses  Myom. 

29.  VI.  96  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Vaginale  Uterusexstirpation  im 
Ganzen  typisch,  aber  Extraktion  des  Uterus  etwas  schwierig,  wegen  der 
Grösse  desselben.  Der  Uteruskörper  wurde  deshalb  nach  Unterbindung 
der  Art.  uterinae,  nach  vorn  gestürzt  und  durch  die  vordere  Douglaswand 
extrahiert.  Die  Unterbindung  der  Lig.  infundibulo-pelvica  bot  dann  kei- 
nerlei Schwierigkeiten.  Ligaturen  und  Nähte  ausschliesslich  mit  Catgut. 
Operationsdauer  45  Minuten. 
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Präparat:  Cavum  uteri  11  cm  langr,  der  ganze  Tumor  12  cm: 9.5: 
7,5.  Uterus  retortenförmig ,  Körper  kugelig.  Cervix  schmal  verlängert. 
Das  Endometrium  des  Uteruskörpers  ist  in  eine  breiige,  pnlpöse  Masse 
umgewandelt  von  Va — 2  cm  Dicke.  Der  Fundus  uteri  ist  die  Grenze 
dieser  Schleimhautwucherung,  die  gegen  das  Mesoraetrium  zackig  vor- 
schreitet, und  in  dem  letzteren  ist  noch  ein  kleinbohnengrosser,  epithelialer 
Alveolus  isoliert.  Die  Ovarien  beiderseits  etwas  cystisch  degeneriert, 
ebenso  wie  die  Tuben  stark  ödematös.  Anatomische  Diagnose :  Endome- 
trales  Neoplasma,  ob  Sarkom  ob  Carcinom,  vorläufig  nicht  zu  entscheiden. 
Mikroskopisch :  Endometritis  glandularis. 

In  den  ei-sten  Tagen  wegen  Bronchitis  leichte  Temperatursteigerunc^, 
im  übrigen  vollkommen  glatte  Heilung.  —  17.  VII.  96  Entlassung.  — 
27.  VII.  Ol  stellt  sich  Pat.  vor  mit  der  Angabe,  dass  sie  nach  ca.  ^/a  Jahr 
nach  der  Operation  infolge  Schwäche  und  Kreuzschmerzen  wenig  arbeit^m 
konnte,  dass  sie  aber  nach  ^/2  Jahr  wieder  völlig  arbeitsfähig  und  dauernd 
wohl  gewesen  sei.  An  Körpergewicht  habe  sie  zugenommen.  Stuhl  er- 
folge meist  nur  nach  Abführmitteln.  Sie  habe  gelegentlich  sehr  heftige 
Koliken,  die  aber  mit  dem  Magen  im  Zusammenhange  ständen.  Volnptas 
et  libido  coeundi  vollkommen  geschwunden.  Status :  Kräftige  Frau.  Ab- 
domen ausserordentlich  fettreich  in  der  Gallenblasengegend  druckempfind- 
lich.    Vagina  weit,  gute  Narbe,  keine  adhäsive  Stränge  im  Becken. 

18.  C.  Schm.,  44  J„  verh.,  Wessingen.  Periode  mit  13  Jahren,  an- 
fangs unregelmässig,  dann  regelmässig  ohne  Beschwerden.  Mit  25  Jah- 
ren Heirat.  5  normale  Partus,  der  letzte  vor  14  Jahren.  Seit  4  Jahren 
ist  die  Periode  unregelmässig,  sehr  stark,  ohne  Schmerzen,  mit  Drängen 
nach  unten.  Bei  psychischer  Erregung  auffallend  häufiger  Harndrang. 
Seit  Pfingsten  d.  J.  andauernde  Genitalblutung  mit  Uebelkeit,  schlech- 
tem Appetit,  heftigen  Kreuzschmerzen,  Atembeschwerden  und  Herzkopfen. 
Ausserhalb  der  Klinik  Geschwulst  im  Abdomen  festgestellt,  deshalb  Auf- 
nahme. 

Status:  Mittelgrosse,  kräftig  gebaute  Frau.  80®/o  Hämoglobin.  Ab- 
domen sehr  fettreich,  ziemlich  starke  Diastase  der  Recti:  Vagina  ziem- 
lich weit,  Portio  kurz,  stark  verdickt  und  aufgelockert.  Muttermund 
quergespalten,  für  den  Finger  durchgängig,  Uterus  anteflektiert,  im  Gan- 
zen dextroponiert.  Rechtes  Hörn  des  Uterus  zu  Hühnereigrösse  verdickt, 
von  harter  Resistenz,  Uterus  leicht  beweglich,  Ovarien  nicht  vei^rössert. 
Klinische  Diagnose:  Myomata  uteri  in  der  Cervix  und  am  r.  Hörn. 
Endometritis  chronica. 

17.  VII.  96.  Operation  (Czerny):  Uterus  lässt  sich  bis  an  den 
Introitus  vaginae  hervorziehen.  Umschneidung  der  Vaginalportion  und 
Eröffnung  des  hinteren  Douglas  ohne  Schwierigkeiten.  Die  Eröffnung 
des  vorderen  Douglas  wegen  Hochstand  desselben,  obgleich  Cystocele 
vorhanden  war,  etwas  mühsam.  Vordere  und  hintere  Peritonealwand 
wurde  mit  den  entsprechenden  vorderen  und  hinteren  Vaginalschleimhaut - 
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rändern  durch  je  3  Cat^atknopfnähte  vereinig.  Dann  ümstechung  zu- 
erst des  Unken  Lig.  latum  in  4 — 5  Portionen  und  Durchtrennung  dieser 
Uterusseite  mit  dem  Ovariura  und  Tube.  Dann  ümstechung  des  r.  Para- 
metriuni  in  3  Portionen  und  ebenfalls  Durchschnei dnng  dieser  Seit«  samt 
Tube  und  Ovarium.  In  die  beiden  Wundwinkel  wurden  mit  je  2  tiefgreifenden 
NähtendieknrzgeschnittenenCatgutligaturstümpfe  eingenäht  und  die  Mitte 
des  Wundspaltes  durch  Knüpfung  der  beidereeitigen  Catgutumstechungen 
bis  auf  ein  kleines  Drainloch,  das  mit  Jodofonngaze  tamponiert  war,  ge- 
schlossen.    Ligat.  etc.  Catgut.     Operationsdauer  30  Minuten. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  ist  von  ziemlich  normaler  Form, 
aber  namentlich  im  Corpus  fast  auf  das  Doppelte  vergrössert.  Maasse 
betrugen  12^/2/9/16  cm.  Das  Endometrium  war  schon  vorher  durch 
Ausschabung  von  grossen  Fungusmassen  befreit  worden,  war  aber  na- 
mentlich in  den  Tubenwinkeln  zu  einer  markigen  Breimasse  umgewandelt, 
das  Mesometrium  ist  stark  ödematös  durchtränkt,  jedoch  kein  Myom 
in  demselben  nachweisbar.  Tuben  beiderseits  katarrhalisch  geschwellt 
und  ödematös.  Ovarien  kleincystisch  degeneriert.  Anatom.  Diagnose: 
Endometritis  fungosa.  Metritis  chronica.  Degeneratio  cystica  ovar.  utrius- 
que  lateris.     Mikroskop. :  Endometritis  glandularis. 

In  den  ersten  6  Tagen  leichte  Temperatursteigerung  ohne  nachweis- 
bare Ursache,  dann  vollkommen  glatte  Heilung.  2.  VIII.  96.  (17.  Tag) 
geheilt  entlassen.  —  Nachricht  Mitte  Juni  1901  besagt,  dass  Pat.  sich 
dauernd  wohl  fühle  und  alle  häuslichen  Arbeiten  ohne  Beschwerden  ver- 
richte.    Hat  9  Pfd.  zugenommen.     Keinerlei  Klagen. 

19.  A.  M.,  40  J.,  ledig.  Maisch.  Am  1.  XI.  94  wegen  starker  Be- 
schwerden von  Seiten  einer  Hetroflexio  uteii  und  rechtsseitigen  Ovarial- 
schmerzen  eine  Coeliotomia  ant.  vaginal.  Das  r.  Ovarium  wurde  exstir- 
piert,  der  Uterus  in  Antiflexion  gebracht  und  an  der  vorderen  Schei- 
denwand nach  Mackenrodt  fixiert.  Nur  kurze  Zeit  Erleichterung, 
dann  im  r.  Hypogastrium  erneute  nach  der  rechten  Niere  zu  ausstrah- 
lende Schmerzen.  Wegen  Wanderniere  am  30.  I.  95  Nephroraphie.  V> 
Jahr  Besserung,  neue  Unterleibsbeschwerden  und  sehr  schmerzhafte  8tägige 
Periode.     Vollkommen  arbeitsunfähig. 

Status:  Anämisches  Aussehen;  starke,  psychische  Depressionsstim- 
inungen.  Vagina  ziemlich  eng,  Portio  tiefstehend,  stark  verlängert ;  Mut- 
termund rundlich,  entleert  glasigen  Schleim.  Uteruskörper  antiilektiert, 
auffallend  klein,  ganzer  Uterus  stark  nach  hinten  und  rechts  gesunken. 
Linkes  Ovarium  vergrössert,  stark  druckempfindlich,  fixiert.  Klinische 
Diagnose:  Endometritis,  Salpingitis,  Oophoritis  sinistr.  Retropositio  bei 
Mackenro  dt'scher  antiflektierter  Vaginofixation. 

21.  XII.  1896.  Operation  (Czerny):  Der  Uterus  Hess  sich  ziem- 
lich leicht  herabziehen,  wobei  an  seiner  Vorderfläche  die  adhärente  vordere 
Scheidenwand  und  Blasenwand  mit  herabrückte.  Die  Umschneidung  der 
Cervix  war  ziemlich   unblutig.     Der  hintere  Douglas  wurde  an  normaler 
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Stelle  eröffnet,  der  vordere  war  obliteriert.  Unterbindang  der  Uterusge- 
fäsBe  zuerst  links  mit  zwei  Massenligatnren  unterbanden,  dann  r.  ebenso. 
Schwierigkeiten  bereitete  die  Entfernung  des  1.  Ovariums,  das  etwa  aufs 
Doppelte  vergrössert  und  fixiert  war.  Beim  Anfassen  desselben  mit  dem 
Muzeux  riss  die  weiche  Substanz  desselben  ans.  Schliesslich  gelang  die 
Entfernung  aber  doch.    Ligaturen  und  Naht  der  Scheide  mit  Catgut. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Uterus  ist  9Va  cm  lang,  wovon  die  Hälfte 
auf  den  Cervix  kommt.  Die  Gegend  des  Os  intern,  ist  schlaff,  so  dass 
sich  leicht  Antiflexion  entwickelt.  Die  vordere  Wand  des  Uterus  zeigt 
bis  zur  Unterbindungslinie  und  bis  zu  den  Tuben  hin  pseudomembranöse 
Adhäsionen;  hintere  Wand  glatt.  Das  Ovar,  ist  6/3/2^2  cm  gross,  hat 
fibrös  aussehendes  Gewebe,  in  welches  zahlreiche  Polypen  eingelagert 
sind.  Im  Mesosalpinx  ist  eine  bohnengrosse  seröse  Cyste,  die  stark  ausge- 
zogene Tube  durchgängig,  stark  erweitert,  geschlängelt.  Anatomische  Dia- 
gnose: Fungöse  Endometritis.     Salpingoophoritis  chronic. 

Während  bis  zum  29.  XII.  bei  sonst  gutem  Allgemeinbefinden  und 
normalem  Heilungsverlauf  Retentio  urinae  bestand,  trat  an  diesem  und 
in  den  folgenden  Tagen  Incontinentia  urinae  ein.  Vom  13.  II.  ist  notiert: 
Pat.  hat  keine  Beschwerden  mehr,  ausser  einer  leichten  hysterischen  Pa- 
rese des  rechten  Armes.  Am  30.  Juni  wurde  Pat.  wegen  angeblicher 
(TebrauchsuntUhigkeit  des  r.  Armes  aufgenommen ;  es  wurde  eine  Muskel- 
neuralgie kombiniert  mit  Hysterie  festgestellt.  —  20.  VI.  1901  steUt  sich 
Pat,  vor  mit  der  Angabe,  dass  sie  noch  alle  paar  Wochen  Schmerzan- 
falle im  Leibe  habe,  zur  Zeit  wo  sonst  die  Periode  bestand.  Sie  könne 
leichte  Arbeit  verrichten  und  fühle  sich  besser  wie  vor  der  Operation. 
Zeitweise  habe  sie  noch  Beschwerden  mit  dem  Wasserlassen  und  dem 
Stuhlgang.  Seit  der  Operation  habe  sie  eine  Fussgelenksentzündunsr, 
Magengeschwür,  Typhus  und  eine  Rückenwirbelentzündung  durchgemacht. 
Aeussere  Genitalien  zurückgebildet,  fast  infantil  aussehend.  Vagina  sebr 
eng,  aber  für  den  Zeigefinger  durchgängig  und  von  Zeigefingerlänge: 
glatte  Narbe,  keine  Stränge  im  kleineren  Becken  fühlbar.  Parese  im 
r.  Arm,  Bewegungen  frei,  Herabsetzung  der  rohen  Kraft.  Gute  Narbe 
und  guter  Sitz  der  r.  Niere  (Nephrorraphie).     Hysterie. 

20.  H.  S.,  46  J.,  verh.,  Schleswig.  2  Geschwister  an  Lungentuber- 
kulose gestorben.  Mit  11  Jahren  Eintritt  der  Periode;  war  stets  un- 
regelmässig, 3 — 5wöchentlich,  sehr  stark  4—5  Tage  dauernd,  mit  wehen- 
artigen Schmerzen.  15. — 20.  Lebensjahr  hochgradige  Chlorose,  im 
Anschluss  daran  Nervenleiden  mit  Lähmungserscheinungen  im  1.  Arm  und 
Bein;  dabei  melancholische  Verstimmung.  Specialistische  Behandlung. 
Mit  17  Jahren  Heirat,  von  da  ab  Periode  regelmässig  und  weniger 
schmerzhaft.  6  Partus,  letzter  vor  8  Jahren.  1  Dammrissoperation  nach 
Forceps.  Nach  der  III.  Entbindung  Prolaps,  deshalb  Colporrhaphia  ant. 
et  post.  Nach  der  4.  (jeburt  Typhus  in  der  Rekonvaleszenz  Melancholie 
mit   Verfolgungswahn.     1885    wegen   IJteruskatarrh    Excochleatio   uteri. 
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1891  Operation  einer  bei  einer  Entbindung  erworbenen  Cmralhernie, 
IL  Colpoperineoraphia  und  Colporrhaph.  ant.  Seit  Kindheit  Verstopfung, 
Magendrücken,  Darmkrämpfe  und  seit  der  letzten  Gravidität  Hämor- 
rhoiden. Seit  1^/2  Jahren  Steigerung  der  Beschwerden.  Seit  5  Monaten 
ziehende  Schmerzen  in  der  r.  Lumbaigegend.  Häufig  Schmerzanfälle  mit 
Retentio  urinae.     Wegen  Wanderniere  vergebliche  Mastkur. 

2.  VII.  96.  Nephropexie  rechts.  Vgl.  Lob  stein:  Wanderniere 
etc.  Bruns,  Diese  Beiträge  Bd.  XXVII  Heft  1,  pag.  273  Nr.  13. 
Kurze  Zeit  später  die  verschiedensten  Unterleibsbeschwerden  von  den  Ge- 
nitalien ausgehend.  Profuse  Metrorrhagieen  Wiederaufnahme:  Uterus 
kaum  vergrössert,  anteflektiert ,  etwas  nach  rechts  verzogen,  äusserst 
druckemplindlich.  Beide  Ovarien  in  der  Gegend  der  Articul.  sacro-iliac. 
liegend  Axiert.     Linkes  Parametrium  etwas  verkürzt. 

4.  IX.  96.  Operation  (Czerny):  Wegen  ständiger  Schmerzen  wird 
die  typische  vaginale  Uterusexstirpation  vorgenommen  mit  partieenweiser 
Unterbindung  der  Parametrien  und  der  Ligament,  infundibul.  pelvic.  mittelst 
Catgut.     Tuben  und  Ovarien  werden  mit  entfernt. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  ist  8  cm  lang,  leicht  verdickt; 
Schleimhaut  gewulstet,  Uteruscavum  mit  Blutcoagulis  ausgefüllt.  Beide 
Ovarien  und  Tuben  mit  Adhäsionen  bedeckt;  Ovarien  etwas  vergrössert, 
kleincystisch  degeneriert,  Albuginea  verdickt.  Tuben  katarrhalisch  ge- 
schwollen, aber  durchgängig,  erweisen  sich  beiderseits  in  ganzer  Aus- 
dehnung bedeckt  mit  hirsekorngrossen  festen  Knötchen,  die  makroskopisch 
wie  Fibrome  aussehen.  Anatomische  Diagnose:  Chronische  Metritis  und 
Endometritis.  Kleincystische  Degeneration  der  Ovarien  nach  chronischer 
Oophoritis.  Multiple  Fibrome  der  Tubenwand.  Katarrhal.  Schwellung 
der  Tuben. 

Nachdem  Pat.  schon  ausser  Bett  war  und  durchaus  normaler  Hei- 
lungsverlauf vorausgegangen  war^  traten  eine  Reihe  von  kolikartigen 
Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend  auf;  Gallensteinkoliken.  Vergrös- 
serte  Gallenblase  deutlich  palpabel.  Deshalb  4.  II.  97  Cholecystostomie 
mit  Entfernung  von  Gallensteinen.  (Vgl.  W.  Petersen,  Beiträge  zur 
Pathologie  etc.  der  Gallensteinkrankheit.  Diese  Beiträge.  Bd.  XXIU, 
Heft  3,  pag.  727.)  Pat.  wurde  beschwerdenfrei  am  1.  IV.  97  aus  der 
Klinik  entlassen.  —  Brief  vom  25.  I.  02  besagt,  dass  sie  noch  gelegent- 
lich an  eitrigem  Ausfluss  leide  und  noch  ständig  Blasenbeschwerden  habe. 
Das  Allgemeinbetinden,  besonders  aber  die  seelische  Stimmung  hatte  sich 
sehr  erheblich  gebessert,  besonders  nach  der  Gallensteinoperation.  Wegen 
der  seit  Kindheit  schon  bestehenden  Stuhlverstopfungen  und  Stuhlbe- 
schwerden wurde  1898  in  Flensburg  eine  Laparotomie  ausgeführt  und 
angeblich  Darmadhäsionen  gelöst.  Keine  Besserung,  eher  Verschlechte- 
rung. Deshalb  1899  II.  Laparotomie  von  Lindner,  Berlin  (diese  Bei- 
träge Bd.  XXVI),  der  durch  eine  zweifache  Enteroanastomose  bei  einer 
sehr  schmerzhaften  Colitis  vollen  Erfolg  erzielte.    Pat.  schliesst  den  Brief, 
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da  ich  von  der  Niere,  Galle,  Gebärmutter  auch  keine  Beschwerden  mehr 
habe,  so  bin  ich  jetzt  so  gesund,  wie  ich  es  nach  allen  Operationen  nur 
sein  kann. 

21.  A.  S.,  47  J.,  verh.,  Linden-Holshausen.  6  Kinder  gesund,  o 
starben  an  Scharlach  bezw.  Diphtherie ;  1  Frühgeburt.  Bis  vor  6  Jahren 
Periode  stets  regelmässig,  seitdem  unregelmässig,  in  letzten  Jahren  stet^ 
profuser  werdend.  1894  Curettement.  Seit  Weihnachten  fast  kontinuier- 
lich Blutung.     Abmagerung,  grosse  Schwäche. 

Status:  Sehr  magere  Frau.  Uterus  retroflektiert ,  dextroponiert. 
Portio  durch  Amputation  entfernt.  Uterus  lässt  sich  leicht  herabziehen. 
23.  11.  97  Curettement  des  8^/2  cm  langen  Cavum  uteri  mit  Entfernung 
sarkomaitiger  Massen.     Klinische  Diagnose:  Sarcoma  uteri. 

26.  II.  97.  Operation  (Czerny):  Umschneidung  der  kurzen  und 
derben  Vaginalportion  in  dem  elephantiastisch  verdickten  Bindegewebe. 
Eröffnung  zunächst  des  hinteren,  dann  des  vorderen  Douglas.  Umstechum*: 
und  Durchtrennung  der  Uterinae.  Vorwälzen  des  Uteruskörpers,  welcher 
bis  dahin  mit  der  Bernay'schen  Zange  vorgezogen  war,  durch  die  vordere 
Wundöffnung.  Uebriger  Verlauf  wie  sonst.  Entfernung  beider  Ovarien. 
Ligaturen  und  Nähte  mit  Catgut. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  hat  die  Grösse  einer  Birne  und 
ist  im  Zusammenhang  mit  beiden  Appendices  exstirpiert.  Tuben,  beider- 
seits katarrhalisch  geschwellt,  zeigen  r.  traubenförmig  gestielte  Hydatiden. 
Rechtes  Ovarium  etwas  vergrössert  und  kleincystisch  degeneriert.  Im  1. 
Ovarium  haselnussgrosse  seröse  Cyste.  Im  Plexus  pampiniformis  dieser 
Seite  3  kleine  Phlebolithen.  Uterus  10  :  7,5  :  5  cm.  Das  Mesometrium 
stark  hypertrophisch ;  das  Endometrium  von  der  Bernay'schen  Zange  etwas 
eingerissen,  aber  durch  Ausschabung  bis  auf  den  Grund  beseitigt.  An 
einzelnen  Stellen,  namentlich  an  beiden  Hörnern,  findet  sich  noch  fungöses 
Endometrium.  In  der  Gegend  des  Os  intern,  geht  ein  hämmorrhagischer 
Erweichungsherd  durch  die  ganze  Dicke  bis  ins  Parametrium.  Anatom. 
Diagnose:  Chron.  hyperplast.  Metritis.  Endometritis  fungosa  wahrschein- 
lich mit  beginnender  carcinomatöser  Degeneration.  Oophoritis  et  Salpin- 
gitis chronica.     Mikroskop. :  Endometritis  glandularis. 

Reaktionslose  Heilung.  Nach  3  W^ochen  steht  Pat.  ohne  die  ge- 
ringsten Schmerzen  auf.  —  Am  6.  VII.  Ol  schreibt  Pat.,  dass  sie  das 
erste  halbe  Jahr  nach  der  Operation  viel  unter  Schwäche  zu  leiden  hatte, 
dass  sie  jetzt  aber  wieder  alle  Arbeit  verrichte  und  sich  dauernd  wohl 
befinde  und  kräftig  sei.  Bloss  habe  sie  im  Unterleib  auf  der  rechten 
Seite  seit  der  Operation  über  eine  heisse  Stelle   gelegentlich   zu   klagen. 

22.  M.  F.,  51  J.,  verh.,  Reilen.  Periode  mit  19  Jahren  regelmässig, 
mit  geringer  Schmerzhaftigkeit  verbunden.  3  normale  Entbindungen.  Im 
2.  Wochenbett  machte  Pat.  eine  4  Wochen  dauernde  Hirnhautentzilndunj? 
durch.     Seit  6  Jahren,  angeblich  infolge  vielen  Aufstossens  bei    Magen- 
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krampf,  Vorfall,  der  durch  Kinge  zurückgehalten  werden  kann.  Seit 
Winter  1896  unregelmässige  Periode.  In  letzter  Zeit  sehr  profuse  Men- 
struationen ;  starke  Abmagerung. 

Status:  Massig  korpulente  Frau.  Vagina  sehr  weit,  Uterus  hoch- 
stehend, Portio  stark  verbreitert.  Der  Finger  kann  durch  den  erweiterten 
quergespaltenen  Muttermund  eindringen  und  fühlt  einige  polypenartige 
Exkrescenzen,  nach  oben  eine  ulcerierte  ringförmige  Stelle  mit  stark  in- 
filtrierter Umgebung.  Uterus  um  ca.  das  Doppelte  vergrössert,  derb, 
anteveitiert :  verschieblich.  Adnexe  nichts  Besonderes.  Klinische  Dia- 
gnose :  Metritis  et  endometritis.  Garcinom  V  Wegen  der  starken  Blutung 
und  Vergrösserung  des  Uterus  Operation  beschlossen. 

22.  VI.  97  Operation  (Jordan):  Typische  vaginale  Uterusexstir- 
pation  und  seiner  Adnexe,  ohne  Komplikation.  Unterbindung  und  Naht- 
Seide.  Der  exstirpierte  Uterus  ist  etwa  um  das  3fache  vergrössert.  Die 
Schleimhaut  ist  hochgradig  verdickt  und  gewuchert.  Mikroskopisch  :  Endo- 
metritis glandularis  hypertrophica. 

Glatte  Heilung  durch  eine  kleine  Abscessbildung  am  linken  Stumpf 
gestört.  Am  10.  Tage  Entfernung  der  Nähte.  Am  12.  V.  nach  einge- 
tretener Heilung  entlassen.  —  Wiedereintritt  März  1898  zur  Operation 
eines  Mammasarkom.  Mammaampntation  mit  Ausräumung  der  Achselhöhlen- 
drüsen. —  Am  10.  VI.  Ol  schreibt  Pat.,  dass  sie  sich  seit  der  Operation 
andauernd  wohl  befinde,  vollkommen  arbeitsfähig  sei,  an  Körpergewicht 
zugenommen  habe,  und  sich  der  besten  Gesundheit  und  einer  guten  Stim- 
mung erfreue. 

23.  C.  P.,  33  J.,  ledig,  Leutershausen.  Vater  f  an  Rippenfellent- 
zündung. Mutter  an  Herzleiden.  Periode  trat  im  19.  Lebensjahre  ein, 
war  stets  sehr  unregelmässig  und  schmerzhaft,  so  dass  jedesmal  Bettruhe 
erforderlich  war.  Vor  4  Jahren  Kehlkopfentzündung.  August  1894  Unter- 
leibs- (?)  und  Nierenentzündung,  nach  deren  Ablauf  stärkere  Schmerzen 
auf  der  1.  Unterbauchgegend  und  im  Rücken  auftreten.  Es  erfolgte  Auf- 
nahme in  eine  Frauenklinik.  Dort  erst  Curettement,  dann  Massage,  dann 
da  ohne  Erfolg  Exstirpation  des  cystisch  degenerierten  linken  Ovariums 
per  laparotomiam.  Dann  Auftreten  der  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite. 
Infolge  dessen  6  Monate  später  auch  Exstirpation  des  rechten  Ovariums 
durch  eine  2.  Laparotomie.  Im  Anschluss  daran  Peritonitis  mit  späterem 
Eiterdurchbruch  nach  der  Vagina.  Vorübergehend  Besserung.  In  letzter 
Zeit  wieder  Verschlechterung. 

Status :  Gut  gebaute,  gesund  aussehende  Pat.  Innere  Organe  gesund. 
Das  rechte  Hypogastrium  ist  druckempfindlich.  Keine  deutliche  Resistenz 
fühlbar.  Vom  Nabel  zur  Symphyse  zieht  eine  ziemlich  lineare  Narbe. 
Vaginalbefund :  Vagina  ziemlich  eng,  ebenso  wie  Portio  virginell.  Uterus 
anteflektiert ,  auf  Druck  etwas  schmerzhaft.  Verschiebung  nach  links 
schmerzempfindlich.  Auf  der  linken  Seite  des  Uterus  keine  Adhäsionen, 
wohl  aber  der  etwas  druckempfindliche  Ovariotomie-Stumpf  fühlbar.  Rechts 
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neben  dem  Uterus  haselnussgrosse  Anschwellung,  die  auf  Druck  schmerz- 
empfindlich ist,  zu  tuhlen;  dieselbe  wölbt  sich  nach  der  Vagina  zn  vor- 
Adhäsionen sind  auf  dieser  Seite  des  Uterus  deutlich  fühlbar.  Klinische 
Diagnose :  Parametritis  dextra  chronica.     Cyste  am  Ovarialstumpf  rechts. 

1.  V.  97  Operation  (Czerny):  Der  Uterus  wird  mit  dem  Uterus- 
traktor vorgezogen,  Portio  nach  vorn  und  hinten  umschnitten,  Doncrlas 
eröffnet.  Umstechung  der  Uterinae.  Abbindung  der  Ligg.  mit  Catgut,  welche 
wegen  Brüchigkeit  mehrfach  einreissen.  Vom  rechten  Stumpf  wird  ein 
Stück  nachreseciert,  da  in  ihm  noch  ein  Rest  Ovarialgewebe  zu  sein  scheint. 
Der  Uterus  liess  sich  nach  vorn  umstülpen.  Um  eine  exakte  Blutstillung 
ausführen  zu  können,  wurde  der  enge  vaginale  Zugang  durch  S  c  h  u  c  h  a  r  d  t- 
schen  Schnitt  erweitert.  Die  Ausschälung  des  Uterus  gelang  ziemlich 
leicht,  nur  durch  stärkere  parametritische  Adhäsionen  rechts  zeitweise 
etwas  erschwert.  Schluss  der  Peritoneal-  und  Vaginalwunde  durch  fort- 
laufende Catgutnaht,  nach  Einnähung  des  linken  Adnexstumpfes  in  die 
Vaginalwundwinkel.     Vaginaltamponade  mit  Jodoformgaze. 

Am  exstirpierten  Uterus  finden  sich  an  der  Hinterwand  einige  fibro- 
matös  verdickte  Stellen.  Befund  des  pathol.  Institutes :  In  dem  verdickten 
Stumpf  an  der  linken  Ecke  des  Uterus  findet  sich  Neubildung  von  glatter 
Muskulatur  und  von  Gefässen,  ausserdem  Hohlräume  (abgesehen  von  der 
Tube)  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet,  wie  in  einem  Adenomyom.  Ova- 
rialsubstanz  wird  niclit  konstatiert.     Metritis  chronic. 

Wundheilung  ohne  Komplikation.  Bis  zum  8.  Tage  Tamponade  der 
Vagina  mit  Jodoformgaze  von  da  an  Scheidenausspülung.  Am  21.  Tage 
steht  Pat.  auf.  Bei  der  Entlassung  nach  einigen  weitern  Tagen  klagt 
Pat.  noch  über  gelegentliche  Schmerzen  beim  Gehen,  öfters  auch  über 
solche  links,  die  dann  am  Rippenbogen  begannen.  —  Stellt  sich  2.  VIll. 
Ol  vor  mit  der  Angabe,  dass  sie  nach  der  Operation  eigentlich  fast  ständig 
krank  gewesen  sei,  viel  bettlägerig.  Es  sei  wegen  dauernder  Leibschmerzen 
1899  und  Mitte  Januar  1901  in  Karlsruhe  je  eine  Laparotomie  ausgefühi-t 
worden.  Dabei  wurden  laut  ärztlicher  Mitteilungen  zahlreiche  Adhäsionen 
nach  dem  kleinen  Becken  zu  gelöst.  Sie  habe  auch  jetzt  noch  andauernd 
Schmerzen  beim  Stuhl  und  Wasserlassen,  könne  andauernd  wegen  Schmer- 
zen in  der  r.  Lumbalgegend  keine  Arbeit  mehr  verrichten.  Es  erfolgte 
deshalb  hier  am  2.  VIII.  Ol  Aufnahme  unter  der  Diagnose  Ren  mobilis  und 
Cholelithiasis  ?    Ausgeführt  wurde  Nephropexie.   Gallenblase  war  normal. 

24.  L.  F. ,  31  J. ,  ledig ,  Ludwigshafen.  Krankengeschicht«  fehlt. 
—  1.  III.  98  Operation  (Czerny):  Vaginale  Uterusexstirpation  bei 
Endometr.  chronic.  Juli  1901  Aufenthalt  der  Pat.  derzeit  polizeilich  nicht 
zu  ermitteln. 

26.  K.  H.,  39  J.,  verh.,  Frankenthal.  Periode  seit  dem  18.  Jahre, 
stets  regelmässig,  8  Tage  dauernd,  blutreich.  9  normale  Entbindungen. 
Seit  der  letzten  vor  9  Monaten  hat  Pat.  unregelmässige  Blutungen  mit 
starkem  Blutverlust.     Pat.  hat  stark  abgenommen. 
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Status  :  Anämische  Frau  in  gutem  Ernährungszustand.  Vagina  weit, 
Uterus  hochstehend,  anteflelttiert ,  im  vorderen  Scheidengewölbe  buchtet 
sich  ein  Tumor  vor,  der  der  stark  verdickten  vorderen  Uteruswand  an- 
gehört, Uteras  kleinfaustgross.  Linkes  Ovarium  etwas  vergrössert,  auf 
Druck  schmerzhaft.  Klinische  Diagnose :  Myom  der  vordem  Uteruswand 
und  wahrscheinlich  submuköses  Myom. 

15.  VIII.  98  Operation  (Jordan):  Ausspülung  des  Uterus,  Tam- 
ponade mit  Jodoformgaze,  Verschluss  des  Muttermundes  durch  2  Seiden- 
nähte. Eröffnung  des  vorderen  Douglas  wegen  Adhäsionen  des  Perito- 
neum etwas  schwierig.  Sonst  typische  Exstirpation  ohne  Komplikation. 
Ligaturen  und  Naht  mit  Catgut. 

Präparat :  Uterus  ist  13V2  cm  lang,  Cervix  elonsriert,  Uteruswandung 
sehr  dick,  ödematös,  schlaff.  Endometrium  in  ganzer  Ausdehnung  stark 
verdickt,  sammtartig,  fungös  degeneriert,  stellenweise  polypös,  an  einzelnen 
Stellen  hämorrhagisch,  Tuben  stark  geschlängelt.  Ovarien  stark  ver- 
grössert, besonders  in  die  Länge  gezogen  bis  zu  7  cm  und  cystisch  de- 
generiert. Anatomische  Diagnose :  Chron.  Metritis  et  endometritis  fungosa. 
Mikroskopisch :  Endometritis  et  Metritis  chronica. 

Normaler  Verlauf  gestört  durch  geringe  Temperatursteigerung  bis  38,7 
infolge  hämorrhagischen  Exsudats  im  kleinen  Becken.  Nachdem  durch 
stumpfe  Dilatation  das  Exsudat  zur  Entleerung  gebracht  war,  gestaltete 
sich  die  Heilung  normal.  Am  26.  Tage  geheilt  entlassen.  —  18.  VI.  Ol 
geht  es  laut  brieflicher  Mitteilung  der  Pat.  gut.  Sie  kann  wieder  alle 
Arbeiten,  mit  Ausnahme  von  Waschen,  versehen;  ausser  gelegentlichen 
Hinterkopfschmerzen  und  Beschwerden  im  Kreuz,  fühle  sie  sich  wohler 
denn  je. 

26.  A.  V.,  52  J.,  verh.,  Erbach.  Seit  dem  17.  Jahre  Periode,  stets 
regelmässig,  8  Tage  dauernd.  Mit  19  Jahren  Heirat.  1  Partus  mit  nor- 
malem Verlauf.  Einige  Jahre  nach  der  Entbindung  begannen  Blutungen, 
deretwegen  1897  hier  ein  Curettement  uteri  und  eine  Excision  eines  Cer- 
vicalpolypen  ausgeführt  wurde.  Wegen  zunehmender  Schmerzen  im  Leib 
und  Blutungen  Aufnahme.     Ständig  Obstipation. 

Status :  Kräftige  Frau.  Vagina  mittelweit,  Uterus  leicht  retroflektiert, 
ziemlich  stark  vergrössert,  derb,  druckempflndlich.  Aufrichtung  gelingt 
nicht  völlig.  Ovarien  druckempfindlich  und  wegen  Schmerzhaftigkeit  nicht 
genau  abzupalpieren.    Klinische  Diagnose  :  Myoma  .  uteri.     Endometritis. 

19.  IV.  98  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Umschneidung  der  Portio ,  Et  Öff- 
nung des  hintern,  dann  des  vordem  Douglas.  Peritoneum  an  beiden 
Stellen  an  die  Vaginal  wand  fixiert.  Umstechung  der  Art.  uterinae  mit 
Catgut,  nach  deren  Durchtrennung  der  Uterus  sich  leicht  stürzen  lässt. 
Auf  der  linken  Seite  zeigt  sich  jetzt  die  daumendicke  hydrophische  Tube ; 
Ovarium  nicht  vergrössert.  Auch  hier  wurde  umstechen  und  mit  Catgut 
ligiert.  Die  rechte  Tube  war  noch  stärker  vergrössert  und  die  hintere 
Wand  des  Uterus  adhärent ;  sie  hatte  wohl  die  Vergrösserung  des  Uterus 
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vorgetäQBcht.  Ihre  Jjänge  betrag  ca.  12  cm,  sie  war  über  2  Finger  dick. 
Beim  Vorziehen  platzte  der  Sack  und  entleerte  helle  Flüssigkeit,  welche 
salzig  schmeckte.  Schlass  in  üblicher  Weise.  Ligaturen  nnd  Nähte  mit 
Catgnt. 

Präparat :  Das  Lumen  des  exstirpierten  Uterus  ist  8  cm  lang.  Die 
Wandung  ist  auf  dem  Durchschnitt  verdickt.  Ein  kleines  intramnrales 
Myom  war  vorhanden.  Es  besteht  starke  Endometritis,  im  rechten  Ova- 
rium  lindet  sich  ein  frisches  Corpus  luteum.  Mikroskopisch :  Endometritis 
glandularis.  Etwas  vermehrte  Bindegewebswucherung  in  der  Umgebung 
der  Gefösse.  • 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  glatt  und  reaktionslos.  Am  23.  Tage 
entlassen.  —  Pat.  stellte  sich  am  24.  VL  Ol  vor,  mit  der  Angabe,  dass 
sie  zwar  noch  gelegentlich  leichte  Schmerzen  im  Leibe  verspüre,  dass  sie 
aber  wieder  alles  arbeiten  könne.  Der  Stuhl  erfolge  meist  nur  nach  Ge- 
brauch von  Laxantien.  Sie  habe  seit  der  Operation  unter  Blutwallungen 
nach  dem  Kopfe  „mit  Herzzittern '^  zu  leiden  und  sei  leicht  aufgeregt 
Pat.  wurde  kurz  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  Witwe.  Vagina 
mittel  weit,  kein  Prolaps,  glatte  Narbe  im  Scheidengewölbe.  Keine  Ad- 
häsionen. 

27.  M.  K.,  47  J.,  verh.,  Forst.  Periode  in  der  Mädchenzeit  sehr 
schmerzhaft,  nach  der  ersten  Entbindung  normal.  Mit  23  Jahren  Heirat, 
10  normale  Partus.  Vor  6  Jahren  begann  die  Periode  unregelmässig  zu 
werden,  wurde  sehr  profus.  Da  die  verschiedensten  internen  und  opera- 
tiven (Curettement)  Behandlungsarten  erfolglos  blieben,  kommt  Pat.  hierher. 

Status :  Stark  anämische  Frau  in  gutem  Ernährungszustand.  Uterus 
stark  vergrössert,  anteflektiert,  nach  rechts  hin  etwas  fixiert  und  verlagert., 
1.  Ovarium  von  normaler  Grösse,  rechtes  nicht  deutlich  palpabel.  Kli- 
nische Diagnose:  Wahrscheinlich  Myoma  corporis  uteri.    Endometritis. 

17.  XII.  98.  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Exstirpation 
des  Uterus  mit  Zurücklassung  der  als  normal  befundenen  Adnexe. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  ist  im  Cavum  7V2,  in  seinem 
äussern  Durchmesser  10  cm  lang,  ödematös.  Endometrium  durch  voraus- 
gehende Ausschabung  ziemlich  beseitigt,  Submucosa  glatt.  Kleiner  VarLx 
im  1.  Hörn  des  Uterus,  vielleicht  Quelle  der  Blutung.  Kein  Myom.  Plexus 
pampiniformis  deutlich  varikös;  rechts  kleiner  Phlebolith.  Anatomische 
Diagnose:  Chronische  Metritis  und  Endometritis  mit  Varikositäten. 

•Am  22.  XII.  abends  plötzlich  Collaps  vielleicht  infolge  einer  Embolie. 
Keine  Nachblutung.  Vom  25.— 31.  XII.  Temperatursteigerung.  Dann 
normaler  Verlauf.  —  19.  6.  Ol  stellt  sich  Pat.  vor  mit  der  Angabe,  dass 
sie  nach  der  Entlassung  noch  V2  Jahr  lang  Schmerzen  beim  Wasserlassen 
gehabt  habe,  dass  sie  auch  jetzt  noch  zu  schwach  sei.  um  schwere  Ar- 
beiten zu  verrichten.  Ab  und  zu  habe  sie  neuralgische  Genick-  und  Kopf- 
schmerzen. An  Körpergewicht  habe  sie  zugenommen.  Sie  sei  mit  dem 
Erfolg   der  Operation    durchaus    zufrieden.     Die  Libido    coeundi   sei   ge- 
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schwanden,  bei  Coitus  selbst  nur  vonibergehend  geringe  Volnptas.  Vagina 
weit,  Narbe  glatt,  bildet  in  einem  Narbenwinkel  eine  trichterförmige  Ein- 
ziehang. 

28.  S.  W.,  34  J.,  verh.,  Freinsheim.  1890  10  Tage  Gelbsucht.  Pe- 
riode mit  15  Jahren,  stets  regelmässig.  3  normale  Partus,  letzter  vor 
2  Jahren.  Seitdem  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend;  profuse  Men- 
struationen ;  Abmagerung. 

Status:  Kräftig  gebaute  Frau.  Vagina  weit,  Portio  hypertrophisch, 
nach  vorne  gerichtet,  Uterus  retroflektiert,  lässt  sich  leicht  aufrichten,  ist 
beträchtlich  vergrössert,  anscheinend  infolge  einer  ca.  wallnussgrossen 
Geschwulst  nahe  dem  Fundus,  wahrscheinlich  durch  intramurales  Myom 
bedingt.  Adnexe  beiderseits  vergrössert.  Klinische  Diagnose:  Endome- 
tritis; Myoma?  uteri. 

14.  VIII.  99.  Operation  (Jordan):  Uterus  stark  erweitert  und 
schlaff  wird  ausgewaschen  und  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Sodann 
grosser  Schnitt  am  obern  Ende  der  Portio ;  stumpfes  Abschieben  der  Blase, 
Längsincision  an  der  vordem  Vaginal  wand  bis  in  die  Nähe  des  Urethral - 
wnlstes,  Eröffnung  der  Plica  peritonei  und  Hereinziehen  des  Uterus  in 
die  Wunde  mit  Muzeux'schen  Zangen.  Da  derselbe  stark  vergrössert  er- 
schien und  auch  die  Adnexe  beträchtlich  geschwollen  waren,  wurde  im 
Hinblick  auf  die  sehr  starken  Beschwerden  der  Pat.  und  den  Wunsch 
radikal  geheilt  zu  werden  die  Total exstirpation  beschlossen.  Abbinden 
des  Lig.  latum  rechts,  dann  links  central  von  den  Adnexen.  Isolierte 
Unterbindung  der  stark  erweiteilen  Uteringefässe  beiderseits,  endlich  In- 
cision  an  der  Hinterwand  der  Portio  und  Vollendung  der  Exstirpation. 
Alle  Ligaturen  mit  Seide.  Der  Längsschnitt  der  vordem  Vaginalwand 
wurde  mit  Catgutknopfnähten  geschlossen.  Die  Vaginalöffnung  unter 
Mitfassen  des  vordem  und  hintern  Peritoneums  durch  Catgutknopfnähte 
verschlossen.  Einlegung  eines  Jodoformgazestücks  in  den  Douglas  zur 
Drainage. 

Präparat:  Uterus  9  cm  lang,  gleichmässig  verdickt;  starke  Erosionen 
am  Muttermund;  starke  fungöse  Endometritis  mit  Schleimpulypen ;  und 
verdickte  ödematöse  Wandung  ohne  Myom.  Anatomische  Diagnose :  Endo- 
metritis fungosa.  Metritis  chronica.  Oophoritis.  Mikroskop. :  Endometritis 
glandularis.     Metritis  chronica. 

Bald  nach  der  Operation  begann  der  Puls  schlechter  und  Pat.  anä- 
misch zu  werden.  Sofortiges  Oeffnen  der  Vaginalwunde.  Starke  Blutung 
aus  dem  r.  Uterinstumpfe ;  es  werden  L  a  n  d  a  u'sche  Klemmen  angelegt, 
zum  Teil  liegen  gelassen,  zum  Teil  mit  Seide  unterbunden.  Tamponade. 
Intravenöse  Kochsalzlösunginfusion  nötig.  Am  16.  VIII.  Entfernung  der 
Klemmen ;  Blutung  steht.  10.  IX.  Es  hat  sich  ein  entstandenes  Exsudat 
im  Becken  etwas  nach  rechts  oben  in  der  Nierengegend  ausgedehnt.  Sub- 
febrile Temperaturen.  20.  IX.  Vaginalwnnde  geheilt.  Exsudat  kleiner. 
30.  IX.   Entlassung.  Vaginalnarbe   fest;  in   der  Umgebung  keine  Druck- 
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empfindlichkeit.  Nierengegend  noch  leicht  druckempfindlich ;  kein  Exsudat 
mehr  nachweisbar.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Keine  Beschwerden.  — 
Vorstellung  6.  XL  Ol.  Die  Frau  vermag  alle  Hausarbeit  versehen,  und 
fühlt  sich  im  Ganzen  sehr  wohl.  Gelegentlich  leidet  sie  an  Schwindelgre- 
fühl  und  Brechneigung  zur  Zeit,  wo  sonst  Periode  einzutreten  pflegte.  Seit 
V2  Jahr  bestehe  geringer  vaginaler  Ausfluss.  Libido  nicht  ganz  aufge- 
hoben, Coitus  wird  möglichst  gemieden,  da  schmerzhaft.  Vagina  sehr  kurz, 
mittelweit,  Narbe  glatt,  ohne  Adhäsionen. 

29.  L.  E.,  34  J.,  verh.,  Oehringen.  4  normale  Partus;  letzter  vor 
7  Jahren.  Seit  dem  15.  Lebensjahr  war  die  Periode  sehr  reichlich  und 
schmerzhaft  namentlich  seit  Beginn  der  Ehe  und  nahm  seit  der  letzten 
Entbindung  noch  zu.  Deshalb  1894  hier  Curettement  uteri  und  Portio- 
amputation  ausgeführt,  dann  beschwerdefrei  bis  vor  P/a  Jahren.  Seit^ 
dem  Periode  alle  3  Wochen,  sehr  reichlich,  4—5  Tage  dauernd,  mit 
starken  Schmerzen  im  Leib  und  Kreuz  verbunden. 

Status:  Schmächtige,  anämische  Frau.  Vagina  ziemlich  weit,  Portio 
zerklüftet;  etwas  nach  hinten  gerichtet,  kurz,  Uteruskörper  verdickt; 
antevertiert ;  lebhaft  druckempfindlich;  r.  hinten  nussgrosse  Verdickung: 
(Myom?).  Ovarien  nicht  vergrössert.  Parametrien  frei.  Klinische  Diagnose : 
Metritis,  Endometr.  chronic.     Myoma  uteri.    Dysmenorrhöen. 

22.  IX.  99.  Operation  (J  0  r  d  a  n) :  Typische  vaginale  Uterusexstir- 
pation  mit  Entfernung  der  Tuben.  Ligaturen  und  Nähte  mit  Catgut  Der 
exstirpierte  Uterus  ist  8  cm  lang ;  an  Stelle  der  frühem  Keilexcision  der 
Portio  Narbenbildung  mit  warzenförmigen  Exkrescenzen.  An  der  vordem 
Corpuswand  starke  fungöse,  z.  T.  polypöse  Endometritis,  sowie  starke 
Verdickung  der  ganzen  Uteruswand  ohne  cirkumskriptes  Myom.  Tuben 
verdickt  und  verlängert,  Ovarien  cystisch  degeneriert,  fast  nussgross ;  das 
zwischen  den  einzelnen  Cysten  gelegene  Parenchym  geschrumpft,  sklerosiert. 
Anatomische  Diagnose:  Chronische  fungöse  Endometritis  und  Metritis. 
Cystische  Degeneration  der  Ovarien.  Katarrhal.  Degeneration.  Mikroskop. 
Endometritis  glandularis.  Metritis  chronica  mit  hyaliner  Degeneration 
der  Gefässe. 

Am  3.  Tage  nachmittags  ziemlich  starke  Nachblutung,  die  durch  Tam- 
ponade gestillt  werden  kann.  Bis  zur  Entfernung  des  Tampons  leichte 
Temperatursteigerung.  4.  X.  Stärkere  Nachblutung  am  1.  Stumpf,  die 
Unterbindung  erforderlich  machte.  15.  X.  Pat.  steht  auf.  20.  X.  Mehr- 
malige Temperaturst^igerungen  bis  zu  40®,  ohne  nachweisbaren  Grund. 
11.  XI.  Steht  auf.  14.  XI.  Ligaturen  am  Stumpf  entfernt.  Vaginal- 
wunde im  übrigen  glatt  verheilt.  17.  XI.  Entlassen.  —  Pat.  wollte  sich 
persönlich  vorstellen,  ist  aber  bis  Mai  1902  nicht  erschienen. 

YII.    Adnextumoren. 

Wegen  Adnextumoren,  d.  h.  vereiterten  bezw.  entzündlichen 
Schwellungen  der  Tuben  und  Ovarien  mit  mehr  oder  weniger  gros- 
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sen  Abscessen  oder  Eitersäcken  wurde  die  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  in  10  Fällen  ausgeführt,  indem  die  hier  übliche  Methode  als 
Richtschnur  bei  der  Operation  diente.  Da  Abscesse,  teils  in  den 
Parametrien,  teils  mit  teils  ohne  Durchbruch  ins  Rectum,  ausge- 
dehnte Schwartenbildungen  in  der  Umgebung  der  Adnextumoren 
mit  mehr  oder  weniger  starken  Verbackungen  mit  den  umliegenden 
Organen  den  typischen  Gang  der  Operation  wesentlich  erschwerten 
und  gelegentlich  unmöglich  machten,  wurde  so  vorgegangen,  wie  es 
eben  die  augenblicklichen  örtlichen  Verhältnisse  erforderten.  Das 
Ausschälen  der  Adnexe  war  meist  schwierig;  in  Fall  7  musste  das 
r.  Ovarium  und  bei  Fall  2  ein  Teil  des  1.  Ovarium  zurückgelassen 
werden.  Die  vaginale  Wunde  blieb  meist  ganz  offen,  oder  wurde 
nur  wenig  durch  Gatgutknopfnähte  verkleinert  und  ausgiebig  tam- 
poniert, damit  event.  Sekret  freien  Abfluss  hatte,  da  es  sich  immer 
um  Operationen  in  entzündlichem  Gewebe  handelte,  und  eine  Ueber- 
schwemmung  der  Wunde,  gelegentlich  auch  der  Eingeweide,  mit 
Eiter  aus  eingerissenen  und  geplatzten  Eitersäcken  häufig  nicht  ver- 
mieden werden  konnte. 

In  diagnostischer  Hinsicht  boten  die  Fälle  keine  besondem 
Schwierigkeiten,  nur  wurden  in  einigen  Fällen  bei  der  Operation 
kleine  Myome  gefunden,  die  vorher  nicht  diagnosticiert  werden  konn- 
ten. —  Ständiger  Druck  und  Schmerz,  der  auf  die  verschiedenste 
lokale  und  innerliche  Behandlung  nicht  wich,  profuse,  unregelmäs- 
sige und  schmerzhafte  Menstruationen,  kombiniert  mit  allen  mög- 
lichen andern  unangenehmen  Nebenerscheinungen,  gaben  meist  die 
Veranlassung  zur  Operation.  Während  die  Periode  vom  Tage  des 
Eintretens  an  bei  3  Patientinnen  stets  sehr  schmerzhaft  war,  war 
sie  bei  den  andern  stets  regelmässig  und  wurde  erst  später  infolge 
verschiedenster  Ursachen  unregelmässig  profus  und  schmerzhaft. 
Immer  scheint  der  Beginn  der  menstruellen  Störungen  auch  den  Be- 
ginn der  Erkrankungen  der  Adnexe  zu  bedeuten,  und  so  sind  die 
Frauen  alle  in  der  Lage  gewesen,  ein  bestimmtes  ursächliches  Mo- 
ment zum  Einsetzen  der  Erkrankungen  anzugeben.  Bei  3  Fällen 
(1,  7  und  10)  ist  luetische  bezw.  gonorrhoische  Infektion  zugegeben, 
teils  auch  durch  den  Befund  erhärtet  worden,  zwei  Fälle  (2  und  3) 
geben  als  direkte  Krankheitsursache  eine  manuelle  Entfernung  einer 
Placenta  an,  und  bei  4  anderen  Frauen  (4,  5,  8  und  9)  schlössen  sich 
die  Beschwerden  unmittelbar  an  die  letzte  Entbindung  an. 

Während  die  Entbindungen  bei  den  Frauen  im  Allgemeinen  glatt 
verliefen,    wären  nur  jene  Fälle    zu  erwähnen,    die  eine  Abnormität 
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darboten:  In  Fall  10  trat  bei  gonorrhoischer  Infektion  eine  Früh- 
geburt ein,  in  Fall  9  musste  bei  Querlage  eine  Wendung  gemacht 
werden,  und  in  2  Fällen  wurde,  wie  oben  schon  erwähnt,  die  Pla- 
centa  manuell  entfernt.  In  Fall  5,  einer  Frau  mit  12  Graviditäten, 
schloss  sich  mehrmals  Puerperalfieber  an. 

Nach  der  Anzahl  der  Graviditäten  verteilen  sich  die  Fälle  wie 
folgt:  3  Nullipara,  2  verheiratete,  eine  ledige,  darunter  2  gonor- 
rhoisch bezw.  luetisch  inficiert,  2  I-Para,  eine  IV-Para,  2  V-Para 
und  je  eine  VI-  bezw.  Xll-Para. 

Was  das  Alter  der  Patientinnen  anbelangt,  so  war  die  jüngste 
operierte  19  Jahre,  die  älteste  45  Jahre  alt;  das  Durchschnittsalter 
würde  sich  auf  ca  3672  Jahre  beziffern. 

Gestorben  ist  von  den  Operierten  an  der  Operation  keine,  1  Jahr 
später  starb  zu  Hause  Fall  4,  wie  das  Bürgermeisteramt  berichtete, 
an  Mutterleiden  und  Schwindsucht.  Während  von  einem  Falle  über 
dessen  weiteres  Schicksal  nichts  in  Erfahrung  gebracht  werden 
konnte,  ist  von  den  übrigen  8  Fällen  bekannt,  dass  sie  wieder  ganz 
bezw.  grösstenteils  arbeitsfähig  geworden  sind,  und  alle  haben  teils 
schriftlich  teils  mündlich  ihren  Dank  für  den  günstigen  Erfolg  der 
Operation  ausgesprochen,  und  gelegentlich  noch  auftretende  Stö- 
rungen beim  Wasserlassen  nach  Erkältung  und  gelegentlich  trägen 
Stuhlgang  bringen  sie  gar  nicht  in  Anschlag  gegen  die  früher  be- 
standenen Beschwerden. 

Während  wir  es  sonst  gewöhnt  sind,  bei  vollkommen  aseptisch 
verlaufenden  Uterusexstirpationen  eine  fieberlose  Rekonvalescenz  zu 
finden,  so  sehen  wir  hier  häufiger  in  der  ersten  Zeit  Temperatur- 
steigerungen in  die  Fiebergrenzen  und  eine  weniger  glatte  Rekon- 
valescenz. Wenn  wir  aber  bedenken,  dass  das  Operationsfeld  ge- 
legentlich mit  dem  infektiösen  Inhalt  einer  geplatzten  Tube  oder 
dem  Eiter  eines  Eitersackes  ganz  oder  partiell  überschwemmt  wurde, 
dürfen  wir  uns  über  die  Erscheinung  des  Fiebers  nicht  wimdem. 
Die  einzige  schlechte  Rekonvalescenz  machte  Fall  1  durch,  ein  lue- 
tisch, offenbar  auch  gonorrhoisch  inficiertes  19jähriges  Mädchen. 
Dieses  lag  mit  15  Jahren  in  einem  Spital  mit  Gebärmutterentzün- 
dung, Peritonitis  und  Pleuritis.  Mit  16  Jahren  luetische  Infektion, 
worauf  sich  ein  Jahr  später  ein  perinealer  Abscess  entwickelte,  der 
gespalten  werden  musste.  Daraus  entstand  eine  bis  zur  Aufnahme 
in  die  Klinik  bestehende  eiternde  Fistel,  der  in  letzter  Zeit  sich  auch 
Kotabgang  durch  die  Scheide  zugesellte.  Hier  wurden  luetische  Ge- 
schwüre festgestellt  (tertiäre  Lues  im  Rectum)   und  Pat.  einer  Jod- 
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kalikur  unterzogen.  Die  Fistel  wurde  gespalten  und  es  wurde  ausser 
der  luetischen  Recto-vaginalfistel  die  Diagnose  auf  Parametritis  mit 
Perforation  in  Vagina  und  Rectum,  wahrscheinlich  von  Salpingitis 
gonorrhoica  ausgehend,  gestellt.  Nach  längerer  specifischer  Be- 
handlung wurde  dann  versucht,  auf  sacralem  Wege  den  Tumor  zu 
exstirpieren,  ein  Unternehmen,  das  wegen  ausgedehnter,  intensiver 
Verwachsungen  mit  dem  Rectum,  das  dabei  mehrmals  verletzt  wurde, 
aufgegeben  werden  musste.  Einen  Monat  später  erfolgte  die  sehr 
schwierige  vaginale  üterusexstirpation  mit  Adnexen,  sehr  schwierig 
deshalb,  weil  es  sich  bei  bestehender  Anteflexio  uteri  um  Salpingitis 
bilateralis  purulenta,  Oophoritis  purulenta  und  Pen-  und  Parame- 
tritis handelte.  Während  der  langsamen  Rekonvalescenz  musste  ein 
neu  sich  bildender  Abscess  im  sacralen  Schnitt  incidiert  werden! 
Nach  Smonatlichem  Krankenhausaufenthalt  wurde  Pat.  in  guter  Re- 
konvalescenz entlassen,  kehrte  nach  3  Monaten  in  wesentlich  ge- 
hobenem Kräftezustand  mit  einem  neuen  Abscess  in  der  sacralen 
Narbe  hierher  zurück.  Dieser  wurde  gespalten  und  Pat.  1  Monat 
später  geheilt  entlassen.  Leider  konnte  das  weitere  Schicksal  des 
Mädchens  nicht  verfolgt  werden,  und  heute  blieben  die  Recherchen 
der  Polizei  erfolglos.  Abgesehen  von  diesem  Falle  war  eine  weitere 
Nachoperation  in  keinem  andern  Falle  mehr  notwendig. 

Wie  in  den  andern  Kapiteln  über  spätere  Operationen,  die  die 
Frauen  noch  durchmachten,  berichtet  ist,  so  möge  auch  hier  nicht 
unerwähnt  bleiben,  dass  eine  Frau  (Fall  3),  die  bei  der  Nachunter- 
suchung Ende  1901  über  dauernde  Schmerzen  in  der  Lebergegend 
klagte  und  diese  Beschwerden  nach  Eingang  des  Fragebogens  auf 
die  vaginale  Operation  zurückführen  zu  müssen  glaubte,  und  bei  der 
eine  Cholelithiasis  sich  leicht  feststellen  Hess,  sich  noch  einer  Chole- 
cystostomie  mit  gutem  Erfolge  unterzog. 

Zum  Schlüsse  glaube  ich  hier  einen  Fall  (No.  2)  noch  beson- 
ders seiner  Eigenheit  halber  hervorheben  zu  müssen.  An  die  einzige 
Geburt  vor  16  Jahren,  nach  der  die  Placenta  manuell  entfernt  wer- 
den musste,  schloss  sich  eine  profuse  lOtägige  Periode  an.  Seitdem 
befand  sich  die  Frau  in  specialistischer  Behandlung  bei  verschiede- 
nen Gynäkologen.  Zweifel  diagnosticierte  Metritis,  Scanzoni 
Parametritis,  dann  erfolgte  Konsultation  in  Bonn  bei  Veit.  Kauf- 
mann in  Dürkheim  Hess  die  Patientin  Salzbäder  nehmen.  Später 
erkrankte  die  Pat.  an  Typhus,  worauf  5 — 6  Jahre  relative  Besserung 
eintrat.  6 — 7  Monate  lange  Behandlung  durch  Levy  in  München, 
Winkel  sprach  zuerst  von  Operation.    1890  Behandlung  in  Frank- 
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furt  von  Stahl  und  Oppenheimer,  nachher  Gymnastik  bei 
Heimburg.  Zuletzt  Behandlung  bei  Riedinger  (Würzburg). 
Nunmehr  geht  das  Leiden  einher  mit  vasomotorischen,  neuropathi- 
schen  Veränderungen,  Quaddeln,  Petechien,  Striemen,  Blutbeulen, 
stellenweise  sogar  Pusteln.  Die  Störungen  traten  4 — 5  Tage  nach 
dem  Unwohlsein  auf,  um  nach  8 — 10  Tagen  wieder  zu  verschwinden. 
Dann  folgte  eine  gute  Periode  von  8 — 10  Tagen,  dann  wieder  Ver- 
schlechterung bis  zur  nächsten  Periode.  Etwas  Schwerhörigkeit 
soll  auch  zu  dieser  Zeit  kommen.  Periode,  früher  7 — 10  Tage 
dauernd,  ist  durch  ausgiebige  Jodtherapie  auf  4 — 5  Tage  herabge- 
setzt. Es  wurde  hier  die  Diagnose  auf  Adnextumoren  gestellt  und 
wegen  des  chronischen  Leidens  die  Uterusexstirpation  angeschlossen. 
Der  Erfolg  war  der,  dass  nach  einer  sehr  langsamen  JRekonvalescenz 
die  hämophilen  Erscheinungen  langsam  zurückgingen,  und  Pat.  zur 
Nachkur  in  ein  Bad  geschickt  werden  konnte.  3  Jahre  später  stellte 
sich  Pat.  vor,  wobei  sie  angab,  dass  die  Petechien  so  ziemlich  auf- 
gehört haben,  dass  aber  noch  gelegentlich  Nierenblutungen  bestün- 
den. Jetzt  haben  wir  durch  den  Hausarzt  erfahren,  dass  es  der 
Frau  gut  geht.  Wir  können  diesen  Fall  wohl  als  Hämophilie  be- 
zeichnen, dem  durch  die  radikale  Entfernung  des  Uterus  das  Leben 
gerettet  worden  ist. 

1.  F.  H.,  19  J.,  ledig,  Mannheim.  Mit  4  Jahren  Ausschlag  am  Kopf 
und  Pleuritis.  Mit  11  Jahren  erste  Periode  von  14tägiger  Dauer,  reichlich, 
später  kürzer,  2,  3,  4  Tage  dauernd,  stets  sehr  schmerzhaft.  Mit  15 
Jahren  lag  Pat.  im  Mannheimer  Spital  wegen  Gebärmutterentzündnng, 
Peritonitis  und  Pleuritis.  Mit  16  Jahren  luetische  Genitalinfektion,  mit 
17  Jahren  Geschwüre  am  After,  1  Jahr  später  Roseola  und  heftige  Leib- 
schmerzen, die  auf  perinealem  Abscess  beruhten.  Fistelbildung.  Spaltung 
der  Fistel,  längeres  Krankenlager.  Vorübergehend  Besserung.  Seit  14  Tagen 
Kotabgang  durch  die  Scheide. 

Status:  Gracil  gebautes  Mädchen;  keine  Zeichen  von  Tuberkulose. 
Ziemlich  reichlich  jauchiges  übelriechendes  Vaginalsekret.  Vagina  eng: 
Portio  tiefstehend,  nach  hinten  gerichtet,  verdickt  und  gelockert.  Im 
hintern  Scheidengewölbe  trichterförmige,  kleinerbsengrosse  Fistelöffhnng, 
aus  der  sich  jauchiges  Sekret  entleert.  Sonde  dringt  rechts  nach  dem 
Rectum  zu  5  cm  weit  vor.  Muttermund  grübchenförmig,  etwas  gelockert, 
blutreich.  Uterussonde  dringt  nach  vorn  und  rechts  8  cm  tief  ein.  Links 
vom  Uterus  faustgrosser  Tumor,  hängt  mit  der  1.  üteruskante  zusammen, 
hat  in  seinem  untern  Abschnitt  kugelige  Form  und  endet  nach  oben  zu 
in  Form  einer  stumpfen  Leiste.  Der  Tumor  ist  verschieblich  und  zeigt 
feste  Konsistenz.     Hinter  dem  Anus   Stecknadelkopf  grosse   Fist^löffnung, 
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durch  die  die  Sonde  ins  Rectum  drln^.  Die  Spekulum-Untersuchung  des 
Rectum  ergiebt  an  der  vordem  Rectalwand  eine  Anzahl  von  Ulcerationen 
mit  massig  vertieftem  Grund  und  unregelmässigen  Contouren.  Die  obere 
Grenze  ist  nicht  sicher  abzusehen.  Während  der  Untersuchung  gehen 
mehrmals  Flatus  durch  die  Vaginalfistel  ab.  Klinische  Diagnose:  Ulce- 
rationsbildung  im  Rectum  auf  III.  luet.  Basis  beruhend  mit  Durchbruch 
nach  dem  rectovaginalen  Zellgewebe  und  in  die  Vagina.  Linksseitiger 
intraligamentöser  harter  Tumor  (Tubensack?  Ovarialtumor?). 

1.  V.  93.  Die  nochmalige  Untersuchung  ergiebt,  dass  die  trichter- 
förmige Vaginaltistel  mit  dem  Tumor  in  Zusammenhang  steht.  Die  Sonde 
dringt  10  cm  tief  in  den  Tumor  eha.  Quere  Spaltung  der  Fistel.  Ex- 
cochleation  und  Ausspülung  der  Höhle.   Drainrohr. 

Anat.  Diagnose:  Parametritis  mit  Perforation  in  Scheide  und  Mast- 
darm, wahrscheinlich  von  Salpingitis  gonorrhoica  ausgehend. 

6.  VI.  93.  Versuch  der  sacralen  Exstirpation  des  Tumors  scheitert 
an  den  ausgedehnten  intensiven  Verwachsungen  mit  dem  Rectum.  Letzteres 
wurde  bei  der  Operation  2mal  verletzt.  Trotzdem  die  sehr  schwierige 
Operation  sehr  eingreifend  war,  erholte  sich  die  Pat.  sehr  rasch.  Es 
wurde  beschlossen,  den  Tumor  auf  vaginalem  Wege  zu  entfernen. 

4.  VII.  93.  Operation  (Czerny):  Vaginale  Uterusexstirpation.  Es 
gelang  nur  sehr  mühsam,  den  vordem  Douglas  zu  eröffnen  und  das  hintere 
Ende  des  Tubarsackes  freizulegen,  endlich  das  untere  Ende  zu  isolieren, 
so  dass  der  Uterus  allmählich  in  toto  vor  den  Introitus  vaginae  kam. 
Mit  seiner  hintern  Kante  fest  zusammenhängend  konnte  der  linke  faust- 
grosse  derbwandige  Tubarsack,  welcher  nun  allmählich  aus  seinen  Adhä- 
sionen gelöst  wird,  vorgezogen  und  in  Partien  abgebunden  werden.  Ebenso 
wurde  der  rechte,  wenn  auch  kleinere  Tubarsack,  der  ebenfalls  mit  stin- 
kendem Eiter  gefüllt  war,  zum  grössten  Teil  entfernt.  Die  Vaginalwunde 
wurde  mit  einigen  Catgatnähten  verkleinert  und  die  Peritonealhöhle  aus- 
giebig mit  Jodoformgaze  drainiert.  Anatomische  Diagnose:  Anteflexio 
uteri;  Salpingitis  bilateralis  purulenta,  Oophoritis  purulenta;  Peri-  und 
Parametritis. 

In  der  Sacralgegend  im  früheren  sacralen  Schnitt  hat  sich  ein  Abs- 
cess  gebildet,  der  am  12.  VII.  incidiert  wurde.  Im  übrigen  erfolgte  die 
Heilung  der  Wunden  ziemlich  rasch  durch  Granulationsbildung.  Die 
Seidenligaturen  der  Ligaturstümpfe  konnten  vorerst  nicht  entfernt  werden 
wegen  der  sehr  tiefen  Lage  des  gut  granulierenden  Wundtrichters.  — 
Nach  ömonatlichem  Krankenhausaufenthalt  am  17.  IX.  entlassen.  — 
Wiedervorstellung  Anfangs  Oktober.  Dabei  Entfernung  der  Stumpfliga- 
turen. Körperkräfte  wesentlich  zugenommen.  —  13.  Xu.  93.  Wiederein- 
tritt. Aus  der  Vagina  noch  Ausfluss  aus  einem  Granulationspfropf,  der 
excochliert  wird.  In  der  sacralen  Narbe  hat  sich  ein  Abscess  gebildet, 
der  incidiert  und  tamponiert  wird.  3.  I.  94.  Entlassung,  Abscess  ge- 
schlossen,  glatte  Narbe,    Ausfluss   gering.     Allgemeinbefinden   ungestört. 
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Geheilt  entlassen.  —  1.  XII.  Ol.  Aufenthalt  unbekannt.  Polizeilich  nicht 
zu  ermitteln. 

2.  G.,  40  J.,  verh.,  Frankfurt.  Eine  Geburt  vor  16  Jahren.  Gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  links  vom  Uterus  Schmerzen.  Placenta  wurde 
geholt.  Nach  4  Wochen  1 .  Periode,  10  Tage  dauernd  mit  starkem  Blut- 
verlust. Seitdem  specialistische  Behandlung  bei  den  verschiedensten  Gy- 
näkologen. Das  Leiden  geht  einher  mit  sehr  ausgeprägten  vasomo- 
torischen, neuropathischen  Veränderungen :  Quaddeln,  Petechien,  Striemen, 
Blutbeulen,  stellenweise  sogar  Pusteln.  Die  Störungen  traten  4 — 5  Tage 
nach  der  Periode  auf,  um  nach  8 — 10  Tagen  wieder  zu  verschwinden. 
Dann  folgt  eine  „gute**  Periode  von  8 — 10  Tagen  Dauer.  Dann  wieder 
Verschlechterung  etc. 

Status:  Sehr  starker  Panniculus.  Vulva  mittelweit.  Uterus  leicht 
anteflektiert,  derb,  nicht  vergrössert.  Die  linken  Adnexe  derb,  hühnerei- 
gross,  und  bei  Druck  sehr  empfindlich.  Analrand  mit  sehr  schmerzhaften 
Hämorrhoidalknoten  umsäumt. 

19.  VI.  93.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Typische  vaginale  Uterusexstir- 
pation.  Wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  wurden  die  1.  Adnexe  zu- 
erst zurückgelassen  und  erst  nach  Exstirpation  des  Uterus  ebenfalls  ex- 
stirpiert.  Vom  linken  Ovarium  blieb  ein  kleiner  Rest  zurück.  Naht  und 
Ligaturen  mit  Seide.  Präparat:  Linke  Tube  bildet  einen  daumendicken, 
mit  fast  klarer  Flüssigkeit  gefüllten  Sack,  der  fast  glattwandig  am  di- 
stalen Ende  eine  haselnussgrosse  Cyste  enthält.  Vom  1.  Ovarium  fehlt 
ein  kleiner  Rest.  Auf  der  rechten  Seite  besteht  ebenfalls  Hj'drops  der 
Tube  geringeren  Grades  mit  leicht  fungöser  Schwellung  der  Schleimhaut. 
Ovarien  mit  rauhen  Pseudomembranen  bedeckt.  Corpus  uteri  in  seiner 
Gesamtheit  etwas  verdickt.  Endometrium  zeigt  frische  Hämorrhagien. 
Anatomische  Diagnose :  Oophoritis  chronic,  kleincystische  Degeneration. 
Salpingitis  chronic.     Metritis  et  Endometritis. 

Während  die  lokale  Heilung  in  normaler  Weise  Fortschritte  machte, 
besserte  sich  das  Allgemeinbefinden  wegen  hochgradiger  Nervosität  mit 
wenig  Schlaf  nur  ganz  allmählich,  und  zog  sich  die  Rekonvalescenz  etwas 
länger  wie  sonst  hin.  Pat.  wird  zu  einer  Kaltwasserkur  nach  Wiesbaden 
und  event.  Nachkur  in  Kissingen  geschickt.  15.  VII.  96.  Petechien  haben 
ziemlich  aufgehört.  Angeblich  noch  gelegentlich  Nierenblutungen.  Va- 
ginal links  Härte  fühlbar,  möglich  Rest  vom  Ovarium,  seit  der  letzten 
Untersuchung  kleiner  geworden.  Zur  Zeit  keine  Petechien.  —  19(H. 
Geht  gut  (mündl.  Mitteilung  des  Hausarztes). 

3^).  M.  Seh.,  41  J.,  verh.,  Speyer.  Mutter  an  Magenkrebs  gestorben. 
Leidet  an  Luxatio  coxae  congenita.  Mit  19  Jahren  Eintritt  der  Periode: 
stets  regelmässig,  5 — 6  Tage  dauernd,  olme  Beschwerden.  Mit  28  Jahren 
Heirat.  2  Partus,  3  Aborte;  nach  dem  letzten  Abort,  April  1892,  Er- 
krankung,   deshalb    hier   Behandlung.     Diagnose:    Endometritis    fungosa 

1)  Vergl.  Damrow.  Nr.  12.  S.  17. 
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post  abortum,  Parametritis  exsudativa  dextra.  Perioophoritis  dextra. 
2malige  Excochleation  mit  Jodtinktarinjektion.  Es  treten  erneute  kolik- 
ähnliche Schmerzanfälle  auf  mit  hartnäckiger  Obstipation,  nach  Angabe 
des  Arztes  bedingt  durch  Druck  eines  Tumors  auf  den  Mastdarm,  die 
nach  Abgang  von  Eitermengen  aus  der  Vagina  schwanden.  Seit  6  Tagen 
Uterinblutungen,  sonst  in  letzter  Zeit  Periode  normal,  ohne  Beschwerden. 

Status:  Stark  anämische  Frau.  Leib  in  der  unteren  Hälfte  etwas 
aufgetrieben,  tympanitisch  bis  auf  eine  handtellergrosse  Fläche  oberhalb 
der  Symphyse.  Entsprechend  dieser  Dämpfung  fühlt  man  eine  dicht  hinter 
der  Symphyse  gelagerte,  und  vom  kleinen  Becken  aufsteigende  Geschwulst, 
die  sich  bis  zur  Mitte  von  Nabel  und  Symphyse  erstreckt  und  an  beiden 
Seiten  2  ins  kleine  Becken  sich  ausdehnende  Anhänge  zeigt.  Druck- 
schmerz vorhanden.  Vagina,  Muttermund  weit.  Portio  kurz,  verbreitet 
sich  nach  oben  in  den  von  den  Bauchdecken  fühlbaren  Tumor,  der  offen- 
bar dem  vergrösserten  Uterus  entspricht  und  ungefähr  2  faustgross  ist. 
An  der  rechten  Kante  desselben  findet  sich  eine  eigrosse  höckerige  (x^- 
schwulst,  welche  nach  der  Bauchhöhle  zu  wie  eine  quere  Leiste  vorspringt. 
An  der  linken  Uteruskante  schliesst  sich  ein  kleinapfelgrosser  Tumor  an, 
welcher  tiefer  steht  als  die  rechte  Appendixgeschwulst.  Der  mediane 
Tumor  lässt  sich  etwas  bewegen,  die  Portio  macht  die  Bewegungen  mit,  die 
seitlichen  Tumoren  sitzen  im  kleinen  Becken  fest.  Aus  der  Vagina  dau- 
ernder massiger  Blutabgang.  Klinische  Diagnose:  Interligamentös  ent- 
wickelte Ovarialtumoren  mit  entzündlichen  Verwachsungen.  Interstitielle 
Myombildung  ? 

12.  X.  93.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Umschneiden  der  Cervix  in  typischer 
Weise;  Ablösen  der  Blase,  ümstechung  der  Uterina  links,  recht«  Vor- 
gehen im  parauterinen  Gewebe  stumpf  nach  vorn  und  hinten,  allmähliches 
Vorziehen  des  Corpus  durch  successives  Nachfassen  mit  Hackenzangen. 
Rechts  gelingt  die  Entwicklung  des  stark  hühnereigrossen  Ovariums  und 
der  Tube.  Links  entleert  sich  gelber  stinkender  Eiter  aus  Ovarialsack 
und  Tubargeschwulst;  nach  und  nach  werden  durch-^iemlich  gewaltsames 
Vorgehen  mit  der  Hand  diese  Teile,  welche  mit  Rectum  und  Douglas  ver- 
lötet sind,  vorgezogen  und  entfernt.  Die  parenchymatöse  Blutung,  die 
nach  eingestellter  Kompression  der  Aorta  eintrat,  wird  durch  Tamponade 
gestillt.    Wundhöhle  wird  mit  einem  grossen  Jodoformgazebeutel  gefüllt. 

Präparat :  Tumor  besteht  aus  Uterus  und  Ovarien.  Tuben  mit  käsigem 
und  flüssigem  Eiter  gefüllt.  Rechtes  Ovarium  mit  zahlreichen  Cysten; 
linkes  in  einen  dickwandigen,  lakunären,  faustgrossen  Eitersack  ver- 
wandelt. 

Anatomische  Diagnose :  Rechtsseitige  Oophoritis,  Salpingitis  suppuia- 
tiva.     Chronische  Metritis  und  Endometritis. 

Weiterer  Verlauf  ohne  Störung.  —  Seit  der  Operation  Fluor  albus. 
Angeblich  mancherlei  Beschwerden.  —  Wiedereintritt  I.  1902.  Von  selten 
des   Unterleibs   nach   der  Operation    keinerlei   Beschwerden   mehr.     An- 
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dauernd  arbeitsfähig  bis  vor  1  Jahre.  Seitdem  Leberleidend.  Kommt 
jetzt  zur  Operation  einer  Wandemiere  und  Gallensteinen.  Stahl  immer 
in  Ordnung;  Libido  coeundi  aufgehoben,  dagegen  Yoluptas  etwas  abge- 
schwächt noch  vorhanden.  Vagina  weit.  Glatte  Narbe.  Keine  Druck- 
oder Schmerzemplindlichkeit.  —  Mitte  Januar  1902.  Cholecystostomie  bei 
Cholelithiasis. 

4^).  P.  Z.,  34  J.,  verh.,  Ludwigshafen.  Periode  mit  18  Jahren,  stets 
regelmässig,  2 — 3  Tage  dauernd  ;  seit  11  Jahren  verheiratet,  hat  5  Kinder, 
das  letzte,  vor  5  Jahren,  stillte  sie  Vjz  Jahre.  Im  Anschluss  daran  be- 
gann sich  Pat.  schlecht  zu  fühlen ;  die  Periode  von  da  ab  8  Tage  dauernd, 
sehr  profus.  Die  Menstruation  wurde  immer  stärker ;  es  stellten  sieh 
„rheumatische'^  Schmerzen  in  Rücken  und  Beinen  ein,  wie  wenn  sie  Wehen 
bekäme.  Pat.  hat  seit  5  Wochen  das  Bett  nicht  mehr  verlassen.  Vom 
Arzte  vrurde  sie  mit  Medizintropfen  und  Eisbeutel  behandelt.  Seitdem 
schlechter  Appetit. 

Status:  Anämische,  abgemagerte,  gracil  gebaute  Frau  mit  schlaffer 
Muskulatur.  Keine  allgemeine  Drüsenschwellungen,  keine  Zeichen  von 
Scrophulose  oder  Lues,  keine  Oedeme.  Leib  wenig  aufgetrieben  und  ge- 
spannt, schwer  palpabel,  nirgends  schmerzhaft  auch  keine  abnorme  Re- 
sistenz oder  Geschwulstbildung  nachzuweisen.  Vulva  weit.  Vaginalportion 
eingekerbt,  kurz,  ziemlich  tiefstehend;  beide  Parametrien  derb  intiltriert. 
ebenso  die  Ligamenta  sacro-uterina,  die  ausserdem  verkürzt  sind.  Uterus- 
körper  nicht  deutlich  abgrenzbar,  nur  wenig  beweglich,  liegt  ziemlich  ver- 
tikal. Hinter  demselben  und  nach  links  eine  uneben  höckerige  Geschwulst- 
masse von  stark  Apfelgrösse,  von  welcher  nach  links  und  oben  in  der 
Richtung  der  Flexur  ein  Drüsenstrang  zu  fühlen  ist.  Die  rechten  Appen- 
dices  ebenfalls  faustgross,  weniger  derb  und  leichter  verschiebbar  als  links. 
Klinische  Diagnose :  Oophoritis  chronica,  Perioophoritis,  Salpingitis,  Para- 
metritis. 

10.  XI.  93.  Operation  (Czerny):  Nach  Dilatation  mit  He  gar  sehen 
Stiften  Ausschabung7  Ausspülung  und  Tamponade.  Die  Cervix  lässt  sich 
kaum  herunterziehen,  wird  daher  in  situ  nahe  den  Muttermundslippen 
umschnitten  und  im  paracervicalen  lockeren  Zellgewebe  zunächst  stumpf 
ausgelöst.  Durch  seitliche  Umstechungen  werden  die  Uterinae  versorgt 
die  Umschlagsstelle  des  Peritoneums  vorne  geöffnet  und  nun  der  Utero» 
durch  die  Oeffnung  zu  entwickeln  gesucht.  Da  die  Entwicklung  wegen 
ausgedehnter  Verwachsungen  auf  grosse  Schwierigkeiten  stösst,  wird  an 
der  Hinterseite  die  Isolierung  stumpf  versucht.  Dabei  entleert  sieb  ans 
einer  plötzlich  eröffneten  retrouterinen  Abscesshöhle  von  Kleinfaustgrösse 
linkerseits  eine  grosse  Menge  mit  käsigen  Bröckeln  vermengten,  stinken- 
den Eiters,  ferner  aus  einem  rechtsseitigen  Abscess  der  Tube  Eiter  von 
gleicher  Beschaffenheit.     Ausspülung  von  1,0/5000,0  Sublimatlösung,  vor- 

1)  Vergl.  Damrow.    S.  15.  Nr.  11. 
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läufige  Tamponade  wegen  Blutung,  die  hinterher  durch  ümstechungen 
möglichst  gestillt  wird.  Durch  forcierte  Traktionen  mit  dem  Forceps  und 
M  u  z  e  u  x'schen  Zangen  gelingt  schliesslich  die  Extraktion  des  stark  ver- 
grösserten  Uterus  und  eines  Teiles  der  beiderseitigen,  schwartig  verdickten 
nnd  entzündlich  erweiterten  Ligamenta  lata,  die  durch  Ligaturen  versorgt 
werden.  Ein  Teil  der  Abscesswandungen,  Tuben  und  Ovarien  wurde  zu- 
rückgelassen, da  bei  dem  schweren  CoUaps  der  Patientin  eine  Weiter- 
föhrung  der  Operation  unmöglich  ist.  Die  Wunde  wird  offen  gelassen. 
Das  Peritoneum  wurde  durch  Tupfer  während  der  Operation  möglichst 
geschützt  gegen  Eiterinfektion.  Pat.  war  zum  Schluss  sehr  anämisch. 
Puls  fadenförmig,  Reflexe  schwach.  Einwickelung  der  Beine.  Clysmata  mit 
Wein  und  Kochsalzlösung. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Uterus,  welcher  noch  Beste  der  Lig.  lata 
trägt,  ist  10  cm  lang,  hat  eine  1  cm  dicke  Wand  und  glatte  Schleimhaut. 
Keine  sonstigen  Veränderungen.  'Anatom.  Diagnose:  Chronische  Oopho- 
ritis, Salpingitis,  Parametritis  mit  entzündlichen  Verwachsungen  mit  der 
Umgebung  und  Abscedierungen. 

Temperaturen  anfänglich  fieberhaft,  gehen  nur  sehr  langsam  zur 
Norm  zurück.  Bis  zum  5.  XII.  starker  eitriger  Ausfluss  mit  gelegentlichem 
Ausstossen  nekrotischer  Gewebsfetzen  (Ligaturstümpfe).  Dann  beginnt  gute 
Granulation  der  W^unde,  und  die  sehr  heruntergekommene  Pat.  beginnt 
sich  zu  erholen.  Am  26.  XII.  wird  Pat.  fieberfrei,  mit  noch  bestehendem 
geringem  Ausfluss  in  weitere  ärztliche  Behandlung  nach  Hause  entlassen. 
—  Späterer  Nachricht  vom  Bürgermeisteramt  besagt,  dass  die  Frau  im 
Novbr.  1894  angeblich   an  Mutterleiden  und  Schwindsucht  gestorben  sei. 

6^).  E.  S.,  42  J.,  verh.,  Neckarau.  Als  Kind  gesund;  mit  15  Jah- 
ren menstruiert,  mit  starken  Schmerzen  verbunden.  Mit  17  Jahren  Heirat, 
10  normale  Geburten,  2  Aborte  im  3.  Monat.  Mehrmals  Puerperalfieber 
und  starker  Blutverlust  nach  jeder  Entbindung.  Seit  der  letzten  Geburt 
vor  2  Jahren  ist  die  Periode  unregelmässig  geworden,  die  menstruelle 
Blutung  hat  an  Intensität  zugenommen.  Kreuzschmerzen,  leichte  Er- 
müdbarkeit, stärkerer  Ausfluss  aus  der  Scheide.  Seit  6  Wochen  starke 
kontinuierliche  Blutungen  mit  Schmerzen  im  Leib.  Seit  3  Tagen  Schei- 
dentamponade. 

Status:  Abdomen  weich,  schlaff;  über  der  Symphyse  rechts  von 
der  Mittellinie  ist  ein  aus  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  aufsteigender 
gänseeigrosser  derber  Tumor  zu  fühlen,  der  beweglich  erscheint  und  sehr 
druckempfindlich  ist.  Scheide  weit;  Muttermund  sieht  nach  hinten,  ist 
quergespalten,  rauh.  Cervix  derb  verbreitert,  geht  in  den  nach  rechts 
gelagerten,  vergi-össerten  und  verdickten  Uteruskörper  über,  der  vom 
Abdomen  deutlich  abtastbar  ist.  An  der  1.  Kante  des  verbreiterten  und 
verdickten  Fundus  uteri  schliesst  sich  eine  mehr  glatte,  wenig  elastische 


1)  Vergl.  Damrow.  a  21.  Nr.  17. 
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Geschwulst  an,  die  fast  bis  zur  Beckenwand  reicht,  anffällig:  drackem- 
pfindlich  ist,  und  aus  welcher  sich  die  Adnexe  des  Uterus  nicht  differen- 
zieren lassen.  Eechtes  Ovarium  fühlbar.  Aus  dem  Uterus  besteht  Ab- 
flnss  von  dunklem,  klumpigem  Blut,  welches  keinen  jauchigen  Geruch  hat. 
Klinische  Diagnose:  Kleines  interstitielles  Myom  des  Uterus.  Linksseitige 
Adnexitis. 

2.  VIII.  1894.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Exstirpatio  uteri  vaginal,  in 
typischer  Weise,  erschwert  durch  Infiltration  und  Brüchigkeit  der  Para- 
metrien.  Zuerst  wurde  der  Uterus  entwickelt,  dann  die  rechtsseitigen  vergrös- 
serten  Appendices  und  zuletzt  die  linken  entfernt.  Utemskörper  stark  ver- 
dickt, 11  cm  lang.  Rechte  Tube  in  einen  htihnereigrossen  mit  Eiter  gefüllten 
Sack  verwandelt.  Wallnussgrosse  Cyste  im  r.  Ovar.  An  der  1.  Seit* 
des  Uterus  gänseeigrosser  Eitersack,  teils  dem  Ovar.,  teils  der  Tube  ange- 
hörend, welcher  sich  bei  der  Operation  entleerte.  Nach  Entfernung  des 
Uterus  und  seiner  Adnexe  Ausspülung  mit  Kochsalzlösung.  Schluss  w^ie 
sonst.  Anatomische  Diagnose:  Beiderseitiger  Pyosalpinx,  linksseitiger 
Ovarialabscess;  cystische  Degeneration  der  Ovarien,  Chron.  Metritis  und 
Endometritis. 

In  den  ersten  Tagen  kontinuierliches  Fieber  und  am  3.  Tage  leicht* 
peritonitische  Reizung.  Vom  6.  Tage  ab  normaler  Verlauf.  Brief 
vom  28.  VII.  Ol  besagt,  dass  Fat.  öfters  an  Brennen  auf  der  1.  Seite  in 
Höhe  des  Magens  leide.  Die  ersten  2  Jahre  nach  der  Operation  hatte 
sie  noch  weissen  Fluss,  und  jetzt  spüre  sie  noch  öfters  beim  Urinlassen 
Brennen.     Sonst  fühle  sie  sich  gesund  und  sei  arbeitsfähig. 

6.  A.  W.,  29  J.,  verh.,  Viernheim.  Seit  7  Jahren  kinderlos  verheiratet. 
Periode  stets  regelmässig ,  massig  stark ,  zeitweise  mit  Schmerzen  ver- 
bunden. Seit  1  Jahr  hartnäckige  Verstopfung.  Seit  V^  Jahr  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterbauchgegend  und  Kreuz. 

Status:  Rectaluntei-suchung :  man  fühlt  durch  eine  seichte  Furche 
getrennt  beiderseits  von  der  Mittellinie  eine  elliptische  Anschwellung  von 
derbelastischer  Konsistenz,  von  denen  die  linke  entenei-,  die  rechte  hühner- 
eigross  zu  sein  scheint.  Uteruskörper  etwas  vergrössert.  Ueber  der  Sjrm- 
physe  fühlt  man  im  kleinen  Becken  unebene  knollige  Massen.  Klinische 
Diagnose:  Beiderseits  Appendicitis,  wahrscheinlich  tuberkulöser  Natur. 

2.  XII.  96  Operation:  Typische  vaginale  Uterusexstirpation.  Die 
beiderseitigen  Adnexe  erweisen  sich  als  kleinfaustgrosse  Tumoren,  die 
mit  ihrer  Umgebung  verwachsen  sind ,  bei  der  stumpfen  Lösung  platzen 
und  dickes  altes  Blut  entleeren.  Darauf  lassen  sich  Tuben  und  Ovarien- 
tumorsack  vor  die  Vulva  ziehen  und  typisch  unterbinden.  Entfernung 
der  Adnexe  beiderseits.     Ligatur  und  Naht  mit  Catgut. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Uterus  ist  wenig  vergrössert  und  verdickt, 
seine  Maasse  betragen  11  : 6  :  4  cm.  Endometrium  hypertrophisch.  Tuben 
katarrhalisch  stark  geschwollen,  enthalten  katarrhalisches  Sekret  und  sind 
vom  Infundibulum  her  bis  zur  Mitte  sondierbar.   Beiderseits  je  ein  klein- 
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faastgrosser  Ovarialtumor,  der  geplatzt  ist  und  aus  einem  derben  fibrösen 
Sack  besteht,  der  im  Innern  einkämmerig  ist  und  mit  Fibrinmassen  und 
altem  Blutgerinnsel  ausgekleidet  erscheint.  Anatomische  Diagnose :  Doppel- 
seitiges hämorrhagisches  Kystom.  Salpingitis  catarrhalis  obliterans.  Endo- 
metritis, Metritis  chronica. 

Reaktionslose  Heilung.  —  Späterer  Befund  4.  XII.  97  :  Im  ganzen 
geht  es  viel  besser ;  guten  Appettit,  keine  Leibschmerzen,  schlechten  Schlaf, 
viel  fliegende  Hitze.  —  28.  I.  02  Bericht  vom  Hausarzte  (Dr.  Scriba) 
besagt :  Anfänglich  zeitweise  Herzklopfen  und  Wallungen,  jetzt  zeitweise 
pulsierendes  Gefühl  im  Leib,  verbunden  mit  Rückenschmerzen,  manchmal 
auch  Wallungen  auf  der  Brust  und  Kopf.  Verrichtet  ihre  bisher  gewohnte 
Arbeit  wie  vor  der  Operation.  Gelegentlich  Stuhlverstopfung.  Ihre  vor 
der  Operation  bestandene  Reizbarkeit  hat  sich  gebessert.  Seit  der  Ope- 
ration 2  Anfälle  von  Perityphlitis  durchgemacht.  In  sexueller  Hinsicht 
vollkommen  gleichgiltig  geworden. 

7.  E.  H.,  45  J.,  verh.,  Mannheim.  Mit  16  Jahren  1.  Periode,  alle 
4  Wochen  stets  regelmässig  ohne  Beschwerden.  Seit  dem  24.  Jahre 
kinderlos  verheiratet.  Vor  7  Wochen  Erkrankung  mit  ziehenden  Schmerzen 
im  Kreuz,  die  nach  den  Beinen  ausstrahlten.  Seitdem  profuse  Menstrua- 
tionen; seit  3  Wochen  schleimiger  Ausfluss.  Vor  19  Jahren  luetisch 
inticiert. 

Status :  Magere  Frau.  Keine  Anzeichen  von  Lues.  Scheide  eng, 
blutig  jauchiger  Ausfluss.  An  der  hinteren  Muttermundslippe  der  ver- 
grösserten  Portio  ein  blumenkohlartiger  mit  jauchigem  Eiter  bedeckter, 
nussgi-ossor  Tumor.  Der  retrovertierte,  etwas  fixierte  Uterus  etwas  ver- 
grössert,  linkes  Ovarium  an  der  Uteruskante  fixiert  und  vergrössert,  rechtes 
Ovarium  ebenfalls  etwas  vergrössert.  Klinische  Diagnose:  Carcinoma 
portionis  uteri  V     Adnexitis  utriusque  lateris  praesertim  sinistri. 

9.  XII.  96  Operation  (v.  Beck):  Zunächst  typische  Operation  bis 
zur  Lösung  der  Adnexe.  Da  sich  die  rechten  nicht  auslösen  Hessen,  werden 
sie  an  der  Uteruskante  abgetragen  und  zurückgelassen.  Der  linke  para- 
uterine  Tumor  wurde  stumpf  aus  seinen  Verwachsungen  gelöst,  wobei 
er  einriss  und  eine  Masse  dicken  stinkenden  Eiters  entleerte.  Ligaturen 
und  Nähte  mit  Catgut. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  misst  10:3:5  cm.  Portio  einge- 
nommen von  einem  geschwürig  zerfallenen  nussgrossen  Tumor,  der  die 
vordere  Lippe  zum  grossen  Teil  zerstört  hat.  Der  geschwürige  Zerfall 
reicht  in  der  Cervix  bis  zum  inneren  Muttermund.  Endometrium  ist  katar- 
rhalisch geschwollen.  Linke  Tube  angrenzend  an  den  Uterus  ist  ampullen- 
förmig  erweitert  und  enthält  hämorrhagisch  käsigen  Eiter.  Die  periphere 
Hälfte  der  Tube  ist  zu  einem  kleinfaustgrossen  Sack  umgewandelt,  mit 
dickem  grüngelbem  jauchigem  Eiter.  Anat.  Diagnose :  Carcinoma  portionis 
vaginal,  et  cervicis  uteri,  Salpingitis  et  Oophoritis.  Pyosalpinx  links  mit 
tuboovarialem  Eitersack.     Mikroskop. :  Carcinom  nicht  nachweisbar.    Die 
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Ulceration  des  Portio  bezw.  der  Cervix  wahrscheinlich  luetisch.  Desgleichen 
wahrscheinlich  die  Inliltrationen  der  Sackwand  und  Tubenwand.  Keine 
Tuberkulose.    Gonokokken  nicht  nachgewiesen. 

Heilung  der  Wunde  nahm  ziemlich  normalen  Verlauf,  dagegen  trat 
ziemlich  lang  dauernder  Blasenkatarrh  auf.  —  11.  VI.  Ol  die  Frau  hat  an 
Körpergewicht  wesentlich  zugenommen  und  fühlt  sich  wohl,  abgesehen  von 
leichter  nervöser  Erregbarkeit  und  gelegentlich  fliegender  Hitze  nach  dem 
Kopf.  Besorgt  alle  Hausarbeit,  nur  keine  schwere  Arbeit.  Coitus  wurde 
wieder  2  Jahre  post  operationem  sine  libidine  et  voluptate  stets  unter 
Schmerzen  ausgeübt.  Vagina  fingerlang,  mittelweit;  Narben  glatt,  nicht 
schmerzempfindlich.  Rechtes  Parametrium  und  Gegend  des  rechten  Ova- 
rium  druckschmerzempfindlich.  Kein  Tumor  nachweisbar,  aber  Adhä- 
sionen. 

8.  M.  H. ,  34  J. ,  verh. ,  Niederbach.  Periode  stets  regelmässig.  4 
Partus,  der  letzte  vor  19  Wochen.  Seitdem  Kreuzschmerzen.  Letzte 
Periode  vor  3  W^ochen  war  sehr  stark,  von  4tägiger  Dauer.  Seit  14  Tagen 
heftige  Kreuzschmerzen. 

Status :  Vagina  mittelweit ;  leichter  Prolaps  der  vorderen  und  hinteren 
Scheidenwand.  Portio  tiefstehend.  Uterus  scheint  etwas  vergrössert,  nach 
hinten  und  links  gerichtet.  Nach  rechts  hinten  eine  derbe  Anschwellung 
von  Eigrösse,  die  sich  vom  Uterus  nicht  sicher  abgrenzen  lässt  und  fast 
bis  zur  Beckenwand  reicht.  Linkes  Parametrium  verdickt  und  druck- 
empfindlich. In  Narkose  fühlt  man  seitlich  und  hinten  vom  Uterus  zwei 
knollige  Anschwellungen  (Salpingitis  ?).  —  Klinische  Diagnose :  Paraute- 
riner  Tumor,  wahrscheinlich  von  den  Adnexen  ausgehend. 

5.  II.  98  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Herabziehen  des  Uterus  durch  be- 
stehende Adnexitis  bedingt,  erschwert.  Beim  Eröffnen  des  hinteren  Douglas 
entleert  sich  ein  Löffel  dicken  Eiters,  offenbar  aus  einem  Abscess  des 
rechten  Ovariums  stammend.  Zuerst  Lösung  der  rechten  Adnexe,  das 
rechte  Ovarium  wird  isoliert  entfernt,  dann  Lösung  der  rechten  Uterus- 
kante. Schwieriger  war  die  Lösung  auf  der  linken  Seite.  Die  Tube  liess 
sich  nach  vorne  ziehen  und  mit  dem  Uterus  entfernen ;  dagegen  war  das 
linke  Ovarium  in  einen  hühnereigrossen  Tumor  umgewandelt,  der  blos 
stückweise  entfernt  werden  konnte,  wobei  wohl  Reste  des  Ovarium  zu- 
rückgeblieben sein  können.     Naht  und  Ligaturmateriai  mit  Catgut. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  war  an  und  für  sich  klein,  retro- 
flektiert,  morsch  und  brüchig.  Die  rechte  Tube  lang  ausgezogen  und 
stark  gewunden,  am  Morsus  diaboli  verwachsen,  in  den  Ampullen  etwas 
eingedickter  Eiter;  linke  Tube  zusammengezogen,  mit  etwas  gequollener 
Schleimhaut,  ob  Eiter  darin  war,  liess  sich  nicht  untei-scheiden ,  da  der 
Morsus  diaboli  nicht  mehr  vorhanden  war.  Anatomische  Diagnose :  Pyo- 
salpinx  sinistr.,  Salpingitis  bilateralis,  Ovarialabscess  rechts.  Retroflexio 
uteri. 

Am  4,  Tage  Temperatursteisrerung  auf  38,0,   die  wieder  nach  Ent- 
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fernung  des  Tampons  zur  Norm  zurückkehrte.  Sonst  Verlauf  glatt.  Bei 
der  Entlassung  gut«,  etwas  strahlige  Narbe.  —  Spätere  Nachricht  vom 
29.  VI.  Ol  besagt,  dass  Patient  körperlich  sich  andauernd  wohl  fühlt. 
Schwere  Arbeiten,  namentlich  Feldarbeiten,  strengen  sie  so  an,  dass  sie 
sie  möglichst  meidet.  Sie  hat  viel  unter  Blähungen  und  angehaltenem 
Stuhl  zu  leiden,  gelegentlich  auch  an  Kopfschmerzen.  Ausfluss  besteht 
nicht.     Am  Körpergewicht  um  20  Pfd.  zugenommen. 

9.  K.  H.,  36  J.,  verh.,  Edingen.  Mit  18  Jahren  Eintritt  der  regel- 
mässigen Periode.  Mit  21  Jahren  Heirat.  6  Partus,  alle  schwer,  beim 
letzten  vor  ca.  1  Jahr  musste  Wendung  ausgeführt  werden.  Seit  dem 
Periode  meist  alle  14  Tage,  sehr  profus,  die  letzte  habe  3  Wochen  ge- 
dauert. 

Status :  Gesunde  Frau,  Vagina  weit,  schlaff,  an  der  derben ,  grossen 
Portio  starke  Querrisse.  Corpus  uteri  derb,  verdickt,  anteflektiert.  Rechts 
und  hinten  kleinapfelgrosser ,  höckeriger  Tumor,  der  nach  dem  kleineh 
Becken  zu  liegt.  Linkes  Ovarium  palpabel,  druckempfindlich,  etwas  ver- 
grössert.  Klinische  Diagnose :  Entzündlicher  Adnextumor  rechts.  Oopho- 
ritis sinistra,  Endometritis  chronica. 

25.  V.  98  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Die  Uterusexstirpation  wurde  in 
typischer  Weise  gemacht  nach  vorausgegangenem  Curettement.  Beim 
Vorziehen  der  starken  geschwollenen  rechten  Adnexe  entleerte  sich  wohl 
eine  Handvoll  rötlichen  Eiters ;  das  Herauspräparieren  der  linken  Adnexe 
war  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  mit  der  Beckenwand  etw^as  müh- 
sam.   Ligaturen  und  Nähte  mit  Catgut. 

Präparat :  Uterus  im  Körper  ziemlich  verdickt.  Vorn  aufgeschnitten, 
zeigt  sich  die  Innenfläche  der  Schleimhaut  bis  auf  das  linke  Hörn  glatt 
kurettiert.  In  der  Gegend  des  Innern  Muttermundes  nach  rechts  und 
hinten  ist  die  Curette  in  das  erweichte  Mesometrium  eingedrungen.  Die 
beiden  Tuben  sind  um  das  Doppelte  verlängert,  kleinfingerdick,  spitzwinklig 
S-förmig  gekrümmt,  an  den  Enden  geschlossen,  auf  der  linken  Seite  aber 
aufgerissen,  der  rechte  mit  dem  Ovarium  am  Morsus  diaboli  unten  fest 
verwachsen.  Die  Ovarien  sind  cystisch  degeneriert,  das  linke  durch  einen 
Abscess  erweicht  und  zerstört.  Anatomische  Diagnose :  Endzündung  beider 
Adnexe.  Metritis,  Perimetritis  suppurativa  (fraglich  ob  gonorrhoischer 
oder  puerperaler  Natur,  das  letztere  wahrscheinlicher). 

Weiterer  Verlauf  glatt,  nur  hat  sich  offenbar  bei  Vorziehen  des  Tam- 
pons ein  Netzzipfel  aus  der  Wunde  herausgestülpt ,  der  zwar  schrumpfte, 
aber  später  doch  in  Narkose  mit  dem  Thermokauter  abgetragen  werden 
musste.  —  Wiedervorstellung  26.  VII.  Ol :  In  der  ersten  Zeit  noch  Kreuz- 
schmerzen, jetzt  vollkommen  arbeitsfähig.  Häufig  Stuhlverstopfung,  was 
in  geringerem  Masse  schon  vor  der  Operation  bestand.  Alle  4  Wochen 
Brechreiz  und  Kopfschmerzen.  Coitus  sine  libidine  et  voluptate.  Vagina 
mittelweit,  glatte,  nicht  adhärente  Narbe. 

10.  F.  M.,  44  J. ,  verh..  Kirn.    Als  Mädchen  blutarm,    Menses  mit 
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15  Jahren,  mittelstark,  regelmässig;  öfters  Fluor.  Mit  24  Jahren  hei- 
ratete Fat.  Der  Mann  litt  an  Gonorrhoe.  Sofortige  Gravidität,  starker 
Fluor,  Frühgeburt  mit  8  Monaten.  Kind  Blennorrhoe.  3  Wochen  nach 
der  Entbindung  Fieber.  Seitdem  Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Des- 
halb Juli  1894  Aufnahme  in  die  Klinik  (auch  unter  Verdacht  auf  Gallen- 
steine). Damals  wurde  eine  Dilatation  des  Uterus,  Curettement  und  Portio- 
amputation  (bei  Endometritis,  Metritis)  ausgeführt.  Der  Ausfluss  sistierte. 
Nach  und  nach  trat  wieder  Verschlimmerung  ein,  seit  einigen  Monaten 
krampfartige  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend.     Bettlägerig. 

Status:  Vagiilalportion  kurz,  verdickt,  im  vordem  Scheidengewölbe 
ein  kleinwallnussgrosses  Fibrom ;  Uternskörper  verdickt ;  nach  rechts  und 
hinten  von  demselben  eine  unebene  höckerige  Geschwulst,  die  bei  Druck 
empfindlich  ist.  Linke  Adnexe  nicht  zu  fühlen.  Uterus  in  tote  beweg- 
lich und  vergrössert.  Klinische  Diagnose :  Entzündete  rechtsseitige  Ad- 
nexe.    Myom  des  Uterus. 

20.  XL  99  Operation  (C  z  e  r  n y) :  Uterus  lässt  sich  mit  dem  B  e  r  n  ay  s'- 
schen  Uterustraktor  herabziehen.  Gang  der  vaginalen  Uterusexstirpation 
in  üblicher  Weise.  Der  mit  Myomen  durchsetzte  Uterus  lässt  sich  mit 
Muzeux'schen  Zangen  allmählich  nach  hinten  stürzen.  Schwierig  war 
die  Entfernung  der  Adnexe ;  dieselben  waren  beiderseits  zu  kindskopf- 
grossen  Tumoren  umgewandelt ;  bei  dieser  Arbeit  kam '  viel  Eiter  und 
eitriges  Serum  aus  den  Hohlräumen  heraus  und  benetzte  die  vorgefallenen, 
hyperämischen  Dünndarmschlingen.  Durch  Eingehen  mit  der  halben  Hand 
wurden  die  rechtsseitigen  Adnexe  gelöst  und  vorgezogen,  dann  abgebunden 
und  reseciert.     Ligatur  und  Nahtmaterial  Catgut. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Uterus  ist  9^/2  cm  lang,  6  cm  breit,  7  cm 
dick  mit  einem  paracervicalen  Myom  an  der  hinteren  Fläche  von  5  cm 
Durchmesser,  zwei  kleinen,  submucösen  Myomen  in  der  Cervix  und  am  Cor- 
pus. Die  rechtsseitigen  Adnexe  bestehen  aus  der  noch  geschlossenen  Tube, 
welche  stark  hydropisch  ist,  und  aus  dem  Ovarium,  das  mit  Eiter  gefüllte 
Hohlräume  umschliesst.  Aehnlich  die  linken  Adnexe.  In  beiden  Tuben 
puriformer  Inhalt.  Anatomische  Diagnose:  Beiderseits  Empyem  der  Tu- 
ben; cystische  Entartung  beider  Ovarien  mit  Eiteransammlung.  Starke 
Pelviperitonitis.     Fibromyoma  uteri. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  afebril.  Am  15.  XII.  mit  glatt  ge- 
heilter Vaginal  wunde ,  ohne  irgendwelche  Beschwerden  entlassen.  —  7. 
V.  00.  Brennen  beim  Coitus.  Libido  gesteigert,  Mann  würde  wnnd. 
Etwas  Fluor.  Gelegentlich  Schmerzen  im  Bein,  kann  gut  laufen.  Nervös, 
geringe  W^allungen.  Bäder.  Stuhl  gelegentlich  angehalten.  Oeleinläufe. 
Ende  Dez.  1901  Brief.  Hatte  das  erste  ^/2  Jahr  meistens  Schmerzen  im 
Kreuz  nach  der  rechten  Seite,  wenn  der  Darm  nicht  ganz  leer  ist.  Jetzt 
bestehen  viel  Blähungen  und  Verstopfung,  Schwäche  im  Kreuz,  viel  Ohren- 
sausen, keine  Urinbeschwerden,  häutig  missmutige  Stimmung.  Hat  an 
Körpergewicht  ziemlich  zugenommen,  fühlt  sich  durch  die  Operation  viel 


Digitized  by 


GoogU 


Dauerresultate  der  vaginalen  Uterusexstirpationen.  395 

gesnnder,  hat  ein  gesundes  Aussehen,  ist  zu  grossem  Dank  verpflichtet 
und  glaubt,  dass  ihre  Beschwerden  im  wesentlichen  nervöser  Natur  sind. 
Machte  deshalb  die  verschiedensten  Badekuren  durch. 

Till.   Prolaps. 

Wegen  Prolapses  der  Scheidenwände  mit  und  ohne  Totalprolaps 
des  Uterus  bezw.  Descensus  uteri  wurde  die  vaginale  üterusexstir- 
pation  in  der  hier  üblichen  Methode  im  Ganzen  8  Mal  ausgeführt 
mit  Exstirpation  beider  Ovarien  in  7  Fällen  und  Zurücklassung  eines 
oder  beider  Ovarien  in  2  Fällen. 

Die  Indikation  zur  Operation  gaben  jedesmal  entweder  vergeb- 
liches Tragen  der  verschiedensten  Pessarien,  bis  selbst  die  grössten 
Pessarien  keinen  Nutzen  mehr  schafften,  oder  vollkommener  Prolaps 
des  Uterus,  wobei  durch  einfache  Colporrhaphie  sicher  kein  Dauer- 
erfolg zu  erwarten  gewesen  wäre. 

In  den  ersten  4  Fällen,  welche  keinen  Totalprolaps  darstellten, 
wurde  erstlich  die  Colporrhaphie  zur  Verkleinerung  der  Vaginal- 
wunde nicht  angeschlossen,  vielmehr  wurde  die  Colporrhaphie  in 
IL  Sitzung  ausgeführt,  d.  h.  die  Frauen  kamen  eben  mit  Recidiv 
her.  Bei  den  letzten  4  Fällen  wurde  in  3  Fällen  Colporrhaphia 
ant.  et  post.  und  in  einem  Falle  nur  Colporrh.  post.  mit  Perineo- 
plastik sofort  angeschlossen. 

In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  Frauen  über  40  Jahren, 
und  alle  hatten  mehr  oder  weniger  zahlreiche,  zum  Teil  sehr  schwere 
Entbindungen  mit  Dammrissen  durchgemacht.  Alle  Frauen  gaben 
eine  ganz  bestimmte  Geburt  als  Ursache  ihres  Leidens  an.  Bei 
Fall  1  ein  schwerer  Dammriss,  ebenso  bei  Fall  3,  bei  dem  noch 
3  schwere  Entbindungen  mit  Forceps  hinzukamen ;  bei  Fall  4  und  5 
hatte  die  Entbindung  ebenfalls  einen  Dammriss  zur  Folge,  aber  beide 
Frauen  glauben,  dass  schweres  Heben  kurz  nach  der  Entbindung 
schuld  an  dem  Vorfall  sei.  Fall  8  macht  die  letzte  Entbindung 
verantwortlich.  Die  2  Fälle  6  und  7  machen  keine  bestimmten  An- 
gaben, doch  bestand  bei  Fall  7  ein  alter  Dammriss,  der  eine  Perineo- 
plastik erforderte  und  Fall  6  machte  8  Entbindungen  und  2  Aborte 
durch  und  litt  ebenfalls  an  einem  alten  Dammriss. 

Unter  dieser  Kategorie  von  Erkrankungen  finden  wir  keine 
Nullipara,  sondern  nur  solche,  die  mehrmals  entbunden  hatten,  die 
als  die  Folgen  der  Wochenbetten  also  ihr  Leiden  ansehen  konnten. 
Es  hat  je  ein  Fall  2,  je  2  Fälle  4  und  je  ein  Fall  5,  8,  9  bezw.  10 
Entbindungen   durchgemacht.     Die   jüngste    dieser   Frauen    war  40 
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Jahre  alt,  die  älteste  65.  Das  Durchschnittsalter  der  8  Fälle  be- 
trägt 49  Jahre. 

Die  Diagnosen,  die  gestellt  wurden,  lauteten:  Prolapsus  uteri 
et  vaginae  in  Fall  1,  3,  5,  7  und  8,  Descensus  uteri,  elongatio  cer- 
vicis  uteri  et  prolapsus  vaginae  Fall  4  und  6.  Bei  Fall  2  ist  eine 
genauere  Diagnose  nicht  bekannt  (siehe  Krankengeschichte).  Als 
Nebenerkrankungen  finden  sich  3mal  Retroflexio  uteri  bei  3,  4  und  6 
und  2mal  chronische  Endometritis  bei  Fall  3  und  8. 

Was  nun  die  Erfolge  der  Operation  anlangt,  so  haben  wir 
keinen  Todesfall  in  der  Klinik  zu  verzeichnen.  Nach  Nachrichten  der 
Bürgermeisterämter  ist  Fall  2  nach  5  Jahren  an  einem  Unterleibs- 
leiden und  Fall  7  nach  ca.  2  Jahren  an  Lungenentzündung  gestorben. 
Bei  2  Fällen  3  und  4  musste  nach  5  bez.  11  Monaten  eine  Colpor- 
rhaphia  ant.  et  post,  wegen  erneuten  Prolapses  ausgeführt  werden. 
Bei  Fall  7  war  eine  Perineoplastik  gemacht,  doch  entwickelte  sich 
hier  wieder  ein  kleiner  Prolapsus  der  hintern  Wand,  weshalb  noch- 
mals eine  zweite  plastische  Operation  ausgeführt  wurde. 

Die  Fälle,  bei  denen  direkt  an  die  Uterusexstirpation  auch  die 
Colporrhaphie  angeschlossen  worden  war,  blieben  recidivfrei.  Abge- 
sehen von  Fall  4,  der  einen  Mayr  sehen  Ring  wegen  Prolapses  der 
vordem  Vaginalwand  jetzt  tragen  muss,  sind  heute  die  übrigen  Fälle 
recidivfrei  und  völlig  oder  grösstenteils  arbeitsfähig.  Nur  bei  Fall  3 
und  8  haben  sich  leichte  Grade  von  nervösen  Störungen  eingestellt, 
„Nervenzittem**  bezw.  Nervosität;  dabei  schreiben  beide  Frauen,  dass 
sie  seit  der  Operation  ungemein  viel  besser  arbeiten  könnten  und 
besser  daran  seien  als  vor  der  Operation. 

Die  Krankengeschichten  der  8  Fälle  sind  in  Kurzem  folgende: 
1.  Ph.  M.,  40  J.,  verh.,  Schliersfeld.  Vor  10  Jahren  erste  Entbin- 
dung mit  weitgehendem  Dammriss;  keine  Naht.  3  weitere  Partus  ver- 
schlechterten die  Beschwerden  des  Dammrisses,  infolgedessen  sich  ein 
stetig  grösser  werdender  Prolaps  bildete.  Da  dieser  der  Frau  Schmerzen 
verursachte,  da  die  menstruellen  Blutungen  stärker  wurden,  suchte  Pat. 
die  Klinik  auf. 

Status :  Vor  der  Vulva  liegt  ein  halbfaustgrosser  Prolaps,  an  dessen 
Spitze  die  wulstig  verdickten,  mit  grossen  granulierenden  Flächen  be- 
deckten Teile  der  Portio  vaginalis  liegen.  Der  Muttermund  ist  querge- 
spalten, mehrfach  eingerissen,  für  die  Fingerspitze  durchgängig.  Die 
übrige  Vaginalschleimhaut  ist  gerötet,  aber  nicht  erodiert.  Der  ganze 
Prolaps  lässt  sich  leicht  reponieren.  Die  Vagina  ist  enorm  weit.  Das 
rechte  Ovarium   liegt  im  hinteren  Douglas  beweglich,  das  linke  ist  nicht 
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deatlich  abzutasten.  Der  Uteras  ist  12  cm  lang  in  retroponieiter  Stel- 
lung anteflektiert.    Klinische  Diagnose:  Prolapsus  vaginae  et  uteri. 

9.  XL  1889.  Operation  (Czerny):  Der  Uterus  wird  stark  hervor- 
gezogen und  dann  nach  Umschneidung  der  Portio  im  Gesunden  in  üblicher 
Weise  exstirpiert.  Die  Ovarien  mit  ihren  Adnexen  werden  sekund&r 
ebenfalls  herausgenommen,  weil  sich  auf  dem  Lig.  lat.  und  den  Tuben 
beiderseits  bis  hirsekemgrosse  Fibrome  entwickelt  hatten.  Uebernähung 
der  Parametrien.  Schluss  der  Vaginalwunde  in  üblicher  Weise.  Sämt- 
liche Ligaturen  und  Nähte  mit  Seide. 

Nach  6  Wochen  21.  Xn.  89  geheilt  entlassen.  —  27.  I.  1890  Wie- 
dereintritt  zur  Perineoplastik,  wegen  leichten  Vorfalls  der  hinteren 
Scheidenwand.  —  20.  VI.  1901  laut  brieflicher  Mitteilung  hat  Pat.  an  Kör- 
pergewicht sehr  zugenommen.  Das  erste  halbe  Jahr  nach  der  Operation  habe 
sie  wegen  Schmerzen  im  Leibe  nicht  arbeiten  können ;  erst  3  Jahre  nach  der 
Operation  habe  sie  wieder  alle  schwere  Arbeit  leisten  können,  habe  aber 
immer  auch  jetzt  noch  im  Leibe  zu  klagen,  namentlich  aber  über  harten 
Stuhlgang.   Im  übrigen  ist  Pat.  mit  ihrer  Gesundheit  durchaus  zufrieden. 

2.  Gl.  T.,  Sennfeld.  Klinikaufenthalt  11.  X.— 6.  XI.  90.  Kranken- 
geschichte und  Operationsgeschichte  fehlt. 

18.  X.  1901.  Exstirpatio  uteri  vaginalis  totalis  bei  Uterusprolaps. 
(Czerny). 

Laut  Mitteilung  desBurgetweisteramts  Sehnfeld  ist  die  Pat.  am  5.  IX.  95 
an  einem  Unterleibsleiden  gestorben,  Näheres  ist  leider  nicht  zu  ermitteln. 

3.^)  M.  W.,  45  J.,  verh.,  Weinheim.  Periode  mit  17  Jahren,  anfangs 
unregelmässig,  später  regelmässig.  Mit  20  Jahren  Heirat.  8  Partus, 
5  Mal  Forceps.  Nach  der  III.  Entbindung  Unterleibsentzündung.  Letz- 
ter Partus  vor  5  Jahren.  Nach  der  ersten  Entbindung  bemerkte  Pat. 
leichten  Vorfall,  der  im  Verlauf  der  Jahre  stet«  grösser  wurde  und  starke 
Beschwerden  verursachte. 

Status.  Gut  genährte  Frau,  Vulva  klaffend,  hühnereigrosser  Prolaps. 
Am  Muttermund  markstückgrosse  Erosion.  Cervix  stark  verlängert, 
üteruskörper  vergrössert  und  retroflektiert.  Ovarien  nicht  vergrössert, 
deutlich  fühlbar.  Uteruscavum  16  cm  lang.  Klinische  Diagnose :  Prolap- 
sus uteri  et  vaginae.  Elongatio  cervicis.  Interstitielles  Myom  an  der 
hinteren  Uteruswand.     Metritis  chronic.  Retroflexio. 

29.  XI.  92.  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Exstirpation  des 
Uterus  und  seiner  Adnexe,  ohne  jede  Komplikation.  Ligaturen  und  Nähte 
mit  Seide. 

Uterusmaasse  16  :  5  :  4  cm.  Cervix  7  cm  lang.  In  der  hinteren  Uterus- 
wand wallnussgrosses  interstitielles  Myom.  Uterus  zeigt  stark  fibröse 
Verdickung  infolge  chronisch.  Metritis.  Beide  Ovarien  zeigen  kleincystische 
Degeneration.     Anatomische  Diagnose:   Metritis  et  endometritis  chronic. 


Vergl.  D  a  m  r  0  w.  S.  10.  Nr.  4. 

Beitrage  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  57 
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Hypertroph,   et  elongatio   cervicis   uteri.   Myoma    interstit.      Oophoritis 
chronic,  cystic. 

Weiterer  Verlauf  vollständig  reaktionslos.  —  Wiedereintritt:  7.  V. 
1893  wegen  erneuten  Prolapses  der  vorderen  Vaginalwand.  Colporrhaphia 
ant.  et  posterior.  —  14.  VI.  Ol  schreibt  Pat.,  dass  sie  nur  leichte  Arbeit 
verrichten  könne,  und  dass  sie  seit  der  Operation  an  „Nervenzittem'*  leide. 
An  Verfall  leide  sie  nicht  mehr. 

4.  A.  W.,  45  J.,  verh.,  Rettigheim.  Mit  17  Jahren  1.  Periode,  mit 
21  Jahren  Heirat,  9  normale  Gebuiten,  die  erste  hatte  einen  Dammrii^^ 
zur  Folge.  Kurz  nach  dem  Aufstehen  aus  dem  ersten  Wochenbett  aqui- 
rierte  die  Frau  beim  Heben  einer  schweren  Last  einen  Vorfall  der  Scheide, 
der  bis  vor  4  Jahren  reponibel  war.  Seit  4  Jahren  nun  vergrösserte 
sich  der  Prolaps  und  ist  seitdem  angeblich  nicht  mehr  reponibel.  Die 
Harnentleerung  ist  seit  6  Wochen  erschwert  und  schmerzhaft.  Wiegen 
stets  zunehmender  heftiger  Schmerzen  in  der  1.  Unterbauchgegend  kommt 
Pat.  zur  Klinik. 

Status:  Vulva  klaffend.  Damm  nur  1  cm  breit.  Vordere  Scheiden- 
wand im  Liegen  ungefähr  hühnereigross  prolabierend,  hintere  Scheiden- 
wand ebenfalls  durch  die  Vulva  hervortretend.  Uterus  tiefstehend.  Portio 
sehr  umfangreich ,  verlängert.  Vordere  Muttermundlippe  rüsselförmig, 
stark  verdickt.  Hintere  Lippe  kurz,  breit,  rauh.  Der  Uteruskörper  ist 
spitzwinklig  retroflektiert,  etwas  nach  rechts  verzogen,  verdickt  und  ver- 
grössert.  Ovarien  anscheinend  normal.  In  stehender  Stellung  und  bei 
Anwendung  der  Bauchpresse  starker  Prolaps  der  vorderen  und  hinteren 
Scheidenwand  und  zwischen  beiden  erscheint  die  ziemlich  stark  erodierte 
Vaginalportion,  2  cm  über  die  Vulva  vortretend.  Die  angefüllte  Harn- 
blase ist  noch  stark  nach  vom  gezogen.  Urin  normal.  Klinische  Dia- 
gnose: Prolaps  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand;  Prolaps,  Tief- 
stand und  Retroflexio   des   Uterus.     Elongatio  cervicis.     Chron.  Metritis. 

8.  VII.  93.  Operation  (Czerny):  Wegen  der  starken  Verlängerung 
der  Cervix,  der  Retroflexio  und  der  Verdickung  des  Uterus  wird  von 
einer  Portioampntation  Abstand  genommen  und  der  Uterus  in  toto  nebst 
seinen  Anhängen  vaginal  typisch  exstirpiert.  Die  Stümpfe  der  Ovarien 
werden  in  die  Ecken  der  Vaginalwunde  eingenäht.  Nähte  und  Ligaturen 
mit  Seide. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Uterus  ist  14  cm  lang ,  davon  entfallen 
7  auf  die  Cervix  und  7  auf  das  Corpus  uteri.  Die  Uteruswand  ist  sehr 
verdickt,  iibrös  entartet.  Endometrium  ist  geschwollen,  hyperämisch. 
Die  Ovarien  kleincystisch  degeneriert. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  reaktionslos.  12.  VII.  93  Entfernung: 
der  Tampons.  18.  VIL  93  Entfernung  der  Nähte,  20.  VII.  Aufstehen. 
23.  VII.  93  entlassen.  Vordere  Scheidenwand  noch  etwas  tiefstehend 
mit  einem  hühnereigrossen  Abschnitt  in  die  Vulva  hereintretend.  Naht- 
linien  gut  vernarbt.    —    8.    VIII.    98    Wiedereintritt.    Im  Verlauf  der 
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letzten  Jahre  ist  der  Prolaps  wieder  vorgetreten  und  allmählich  grösser 
geworden.  Status:  Beim  Pressen  drängt  sich  die  vordere  Scheidenwand 
in  die  Vulva  vor,  auch  die  hintere  ist,  wenn  sie  auch  nicht  vorfällt,  sehr 
schlaff,  wie  überhaupt  die  Vagina  schlaff  und  weit  ist.  —  10.  VIII.  98 
Operation:  Typische  Colporrhaphia  ant.  et.  post.  mit  Dammverstärkung. 
Die  Spitze  der  Excision  der  ovalen  Schleimhautstücke  geht  bis  zur 
alten  Narbe  der  Uterusexstirpation.  —  Nach  3  Wochen  Entlassung.  — 
29.  XII.  99  Wiedereintritt:  Pat.  hatte  vor  V»  Jahre  wegen  Drängen  in 
der  Scheide  einen  Eing  getragen,  der  seitdem  nicht  wieder  entfernt  war. 
Jetzt  Schmerzen  in  der  Vagina  etc.  Entfernung  des  Ringes.  Scheiden- 
ausspülungen, Bettruhe.  Es  besteht  kein  Prolaps,  nur  Descensus  der 
vorderen  Vaginalwand.  Nach  8  Tagen  gebessert  mit  Mayer'schem 
Pessar  entlassen. 

5.  M.  F.,  56  J.,  verh.,  Michelfeld.  Seit  dem  18.  Jahre  Periode. 
5  normale  Partus.  Vor  22  Jahren  hob  Pat.  14  Tage  nach  einer  Ent- 
bindung ein  älteres  Kind  aus  dem  Bett.  Seitdem  habe  sie  einen  Schei- 
denvorfall bemerkt.  Seit  10  Jahren  trägt  Pat.  einen  Ring,  der  jedoch 
jetzt  keinen  Halt  mehr  hat. 

Status:  Starke  Kyphoskoliose.  Beim  Pressen  und  Gehen  entsteht 
vollständiger  Prolaps  der  vordem  und  hintern  Vaginalwand  und  des 
Uterus,  Die  Blase  ist  mit  nach  unten  gezogen.  In  der  Scheidenschleim- 
haut und  an  der  Portio  sind  Erosionen.  Prolaps  ist  leicht  reponibel. 
Uterus  liegt  dann  retrovertiert,  ist  derb,  ziemlich  klein.  Klinische  Dia- 
gnose: Prolaps  der  vorderen  und  hinteren  Scheidenwand.  Prolaps  des 
Uterus. 

19.  V.  97.  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Uterusexstir- 
pation mit  Zurücklassen  des  linken  Ovariums.  Nach  vollständigem  Ver- 
schluss der  Vaginalwunde  erst  Colporrhaphia  anterior,  dann  posterior  mit 
Bildung  eines  äusseren  Dammes.  Für  Uterusexstirpation  wurde  Seide, 
für  Colporrhaphia  Catgut  und  für  Dammplastik  Silkworm  verwendet. 

Reaktionslose  Heilung.  Katheterismus  ist  8  Tage  lang  erforderlich. 
Entlassung  am  29.  Tage  post  operat.  —  11.  VI.  Ol.  Laut  Mitteilung  war 
Pat.  V*  Jahr  nach  der  Entlassung  wieder  völlig  arbeitsfähig  und  ist 
seitdem  ohne  jegliche  Beschwerden  und  gesund. 

6.  M.  Seh.,  47  J.,  verh.,  Wiesenthal.  2  Aborte,  8  Partus,  letzter 
vor  5  Jahren.  Seit  ^/a  Jahre  wird  die  sonst  normale  Periode  etwas 
stärker  und  seitdem  habe  sich  ein  Prolaps,  der  starkes  Drängen  nach 
unten  und  Schmerzen  bereite,  gebildet. 

Status:  Vagina  weit,  schlaff,  Vulva  klaffend.  Prolaps  der  vorderen 
und  hinteren  Scheidenwand;  Uterus  retroflektiert,  leicht  beweglich,  ver- 
grössert,  derb.  Portio  zerklüftet,  etwas  erodiert.  Schleimausfluss  aus 
der  Cervix.  Beim  Stehen  rückt  der  Uterus  stark  nach  unten.  Uterus 
druckempündlich.     Klinische  Diagnose:   Prolaps  der  vorderen  und  hinte- 
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ren  Vaginalwand.    Descensus  uteri,  Retroflexio  uteri  mobilis.  Endometri- 
tis catarrh. 

6.  VIII.  1897.  Operation  (Jordan):  Typische  vaginale  üterus- 
ezstirpation  mit  Entfernung  der  Adnexe  und  Einnähen  der  Cervicalstüm- 
pfe  in  die  Vaginalwunde.  Vom  1.  gesunden  Ovarium  wird  ein  Teil  zu- 
rückgelassen. Zu  den  Ligaturen  wurde  Seide,  zur  Naht  der  Vaginalwunde 
Catgut  in  Anwendung  gezogen.  Dann  Colporrhaphia  ant.  et  post.  mit 
Bildung  eines  Dammes.    Nahtmaterial  Catgut. 

Präparat:  Der  ezstirpierte  Uterus  istkleinfaustgross,  derb;  die  Schleim- 
haut zeigt  fungöse  Endometritis.  Die  Ovarien  sind  klein,  atrophisch, 
links  4—5  erbsengrosse  Parovarialcysten.  Anat.  Diagnose:  Prolaps, 
vag.  ant.  et  post.  Descensus  uteri  retroflex.  mobil.  Metritis  chronic.  En- 
dometr.  fungosa. 

Am  2.  Tag  Entfernung  der  Tampons,  am  5.  der  Dammnähte.  Am 
18.  Tage  stossen  sich  die  Seidenligaturen  der  Stümpfe  ab.  Entlassung 
am  26.  Tage  post  operat.  —  20.  VI.  Ol  stellt  sich  Pat.  vor  mit  der 
Angabe,  dass  sie  das  Va  Jahr  wegen  Schwäche  kaum  gearbeitet  habe, 
dass  sie  aber  seitdem,  abgesehen  von  einer  Influenza,  dauernd  gesund 
und  arbeitsfähig  gewesen  sei. 

Status.  Mittelkräftige  Bauernfrau.  Vagina  mittelweit,  glatte  Narben, 
Vag.  atrophisch;  Coitus   selten,   sine  libid.  et  voluptate.    Kein  Prolaps. 

7.  K.  Sehr.,  65  J.,  verh.,  Niedennohr.  Pat.  hat  2  leichte  Entbin- 
dungen durchgemacht,  die  letzte  vor  27  Jahren.  Seit  18  Jahren  bemerkte 
sie  einen  kleinen  Vorfall,  der  bis  vor  6  Jahren  Hühnereigrösse  en-eichte. 
Seitdem  versucht  sie  vergeblich  den  Prolaps  durch  einen  Ring  zurückzu- 
halten. Vor  7  Wochen  entzündete  sich  der  Vorfall  und  bereitete  der 
Frau  grosse  Beschwerden. 

Status.  Vagina  und  Uterus  vollständig  prolabiert.  Die  Umgebung 
der  Portio  und  diese  selbst  sind  vollkommen  von  Geschwursflächen  ein- 
genommen, die  stark  secemieren;  der  Prolaps  lässt  sich  in  toto  leicht 
reponieren.     Klinische  Diagnose:    Totalprolaps  von  Vagina  und  Uterus. 

27.  V.  98  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  mit  Zurücklassen  der  Ovarien  und  Tuben.  Ligaturen  und  Nähte 
mit  Catgut.  Dann  Excision  eines  Teiles  der  hinteren  Vaginalschleimhaut, 
an  dem  sehr  niedrigen  Damme  beginnend  und  beiderseits  bis  zur  Hälfte 
der  Circumferenz  der  Vaginalöffnung  nach  oben  reichend.  Die  Breite  des 
Schleimhautstreifens  beträgt  ca.  2  cm.  Die  angefrischte  Schleimhaut  wird 
mit  Catgutnäliten ,  der  Damm  mit  Silkwormnähten  vernäht.  Hierdurch 
ist  die  Vagina  bis  Daumendicke  verengt. 

Die  Wunden  heilen  glatt.  Die  Silkwormfäden  werden  vom  8. — 14. 
Tage  nach  und  nach  entfernt.  Am  20.  Tage  steht  Pat.  auf  und  wird 
am  27.  nach  Hause  entlassen.  —  Wiedereintritt  22.  VII.  99.  Vor  ca. 
14  Tagen  ist  von  neuem  plötzlich  Prolaps  aufgetreten.  Dabei  trat  Blu- 
tung auf  und  seitdem  bestehen  Schmerzen  in  der  Daramgegend. 
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Status.  Die  Dammnaht  ist  vollständig  geplatzt.  Die  Colpon-haphie- 
narben  sind  gut  verheilt.  In  Folge  der  Oeffnung  des  Dammes  ist  die 
ganze  übriggebliebene  Vagina  prolabiert.  —  22.  VII.  99  Operation.  Nach 
Herauslagerung  des  Prolapses  werden  2  Silberdrahtfäden,  der  eine  mög- 
lichst nach  innen,  der  andere  am  Eande  der  Vaginalschleimhaut  unter 
derselben  ringförmig  durchgeführt.  Hierauf  wird  der  Prolaps  reponiert 
und  dann  die  Drähte  fest  angezogen.  Hierdurch  wurde  eine  feste  Ab- 
schnürung des  Prolapses  bewirkt.  Der  Damm  wird  etwas  angefrischt 
und  2  Silkwormnähte  durchgelegt. 

Entfernung  der  Silkwormfäden  am  10.  Tage.  Silberdrahtnähte  bleiben 
liegen.  16.  VIII.  Entlassung.  —  Nach  Mitteilungen  des  Mannes  der  Pat. 
hatte  sie  das  1.  halbe  Jahr  nach  der  Operation  noch  an  Schmerzen  im 
Leib  zu  klagen ;  dann  konnte  sie  wieder  leichtere  Hausarbeiten  verrichten. 
Ständig  noch  Beschwerden  beim  Urinlassen.  Am  26.  V.  1901  ist  Pat. 
an  einer  Lungenentzündung  gestorben. 

8.  H.  F.,  40  J.,  verh.,  Grünstadt.  Seit  dem  13.  Lebensjahr  Peri- 
ode, die  seit  dem  letzten  Jahre  unregelmässig  und  meist  ziemlich  stark 
ist.  Pat.  hat  4mal  geboren,  das  letzte  Mal,  im  8.  Monate,  1896.  Seit 
dieser  Entbindung  hat  sie  spannende  Schmerzen  im  Unterleib.  Seit  etwa 
Monatsfrist  auch  Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Vor  2  Monaten  lag  zum 
ersten  Male  der  Uterus  vor,  wurde  dann  einige  Zeit  mit  Ring  zurückge- 
halten; doch  da  ohne  Erfolg,  kommt  Pat.  zur  Klinik. 

Status:  Kleine,  gutgenährte  Frau  mit  sehr  schlaffen  Bauchdecken. 
Vor  der  Vulva  liegt  der  total  vorgefallene,  gut  gänseeigrosse,  ziemlich 
harte  Uterus.  Vorderes  und  hinteres  Scheidengewölbe  verstrichen.  Mut- 
termund breite  Spalte  mit  starken  Erosionen.  Fundus  uteri  steht  nahe 
dem  Introitus,  ist  reponiert  retroflektiert.  Klinische  Diagnose:  Total- 
prolaps  von  Vagina  und  Uterus. 

27.  Vni.  98.  Operation  (Jordan):  Typische  vaginale  Uterusex- 
stirpation  mit  Entfernung  der  Adnexe  und  im  Anschluss  daran  typische 
Colporrhaphia  ant.  et  post.  Als  Nahtmaterial  wurde  bei  beiden  Ope- 
rationen Catgut  verwendet.  Der  exstirpierteUterus  ist  11  cm  lang,  hatte 
2^/2  cm  dicke  Wandungen.  Am  inneren  Muttermund  Schleimhautpolyp. 
Am  linken  Ovarium  hämorrhagische  Cyste;  sonst  Ovarien  geschrumpft. 
Anatomische  Diagnose:  Endometritis  fungosa;  Metritis  chronica. 

Am  2.  Tage  Entfernung  der  Scheiden-,  am  3.  der  Bauchtampons.  Am 
10.  Tage  Entfernung  der  Nähte  aus  der  hinteren  Colporrhaphia.  Die- 
selben hatten  teilweise  ziemlich  weit  durchgeschnitten.  Am  28.  Tage 
geheilt  nach  Hause  entlassen.  —  20.  VI.  Ol.  Pat.  schreibt:  Ich  habe 
nichts  zu  klagen  im  Leib,  kann  meinen  ganzen  Haushalt  versehen,  kann 
waschen  und  putzen,  was  schon  lange  nicht  der  Fall  war  vor  der  Ope- 
ration. Ich  fühle  mich  sehr  wohl  an  meinem  Körper,  aber  über  jede 
Kleinigkeit  bin  ich  sehr  aufgeregt,  welches  ich  als  Folge  der  Operation 
ansehe.    Am  Körper  habe  ich  ziemlich  zugenommen. 
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XI.   Retro-  und  Anteflexio  (9  Fälle). 

Da  in  ihren  Krankheitserscheinungen  die  Ketroflexio  und  die 
Anteflexio  so  ziemlich  gleich  sind,  werden  beide  Krankheitsformen 
hier  zusammenbehandelt,  zumal  auch  die  Indikation  zur  Operation 
dieselbe  war.  Im  Ganzen  sind  es  8  Fälle  von  Retroflexio  uteri  und 
1  Fall  von  Anteflexio  uteri. 

Was  die  Technik  bei  der  Operation  anlangt,  so  wurde  in  allen 
Fällen  die  hier  übliche  Methode  ausgeführt,  nur  manchmal  durch 
adhäsive  Verwachsungen,  teils  primär  entzündlicher  Natur,  teils  nach 
voraufgegangenen  Laparotomien  mehr  oder  weniger  erschwert.  Die 
Ovarien  wurden  in  allen  Fällen  mitentfemt,  soweit  sie  nicht  schon 
durch  vorausgegangene  Ovariotomien  exstirpiert  waren. 

Die  dauernden  Schmerzen,  namentlich  die  sehr  schmerzhaften 
Perioden,  der  vergebliche  Versuch,  durch  Curettement,  üterusauf- 
richtungen,  Pessarien,  ja  Ovariotomien  die  Patientinnen  von  ihren 
Beschwerden  zu  befreien,  gaben  reichlichen  Grund  zur  vaginalen 
Uterusexstirpation.  Während  in  dem  Anfang  der  90er  Jahre  auch 
noch  in  einigen  Fällen  von  mehr  oder  weniger  beweglicher  Retro- 
flexio die  vaginale  Exstirpation  ausgeführt  wurde,  sehen  wir  diese 
Operation  später  im  Wesentlichen  auf  die  fixierte  Retroflexio  be- 
schränkt, und  seit  1896  finden  wir  überhaupt  keine  Retroflexio  uteri 
mit  vaginaler  Exstirpation  mehr  behandelt,  da  die  neueren  Metho- 
den der  Aufrichtung  des  Uterus  mit  Vaginofixation  und  Erhaltung 
in  seiner  Lage  durch  Kürzung  der  Ligamenta  rotunda  angewandt 
werden. 

Ueber  die  Aetiologie  der  Erkrankungen  sind  teilweise  direkte 
Angaben  von  Seiten  der  Frauen  gemacht  worden,  teilweise  Hess  sie 
sich  genügend  aus  den  durchgemachten  Entbindungen  etc.  erklären. 
Bei  Fall  2,  3,  4,  6  und  8  schloss  sich  der  Beginn  des  Leidens  di- 
rekt an  eine  Entbindung  (bezw.  Abort)  an,  bei  Fall  7,  einer  Frau, 
die  8  Partus  mit  normalem  Verlauf  durchmachte,  die  aber  einen 
Grund  der  Erkrankung  nicht  angab,  dürfte  wohl  die  Entstehungs- 
ursache in  einem  der  letzten  Woclienbette  zu  suchen  sein;  Fall  1, 
5  und  9  hatten  vom  Eintritt  in  die  Pubertät  ab  stets  schmerzhafte, 
teilweise  profuse  Menstruationen,  so  dass  in  diesen  Fällen  wohl  eine 
Bildungs-  oder  Entwicklungs- Anomalie  anzunehmen  wäre.  Bei  den 
andern  Fällen  war  bis  zum  Eintritt  der  Erkrankung  die  Periode 
stets  regelmässig,  in  3  Fällen  stets  sehr  stark.  Von  den  9  Patien- 
tinnen  hat   nur  Fall  9  (Anteflexio)    keine  Gravidität  durchgemacht. 
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i¥ährend  die  andern  Fälle  einmal  oder  öfters  gravid  waren:  Fall  4 
und  5  je  einmal,  Fall  6  und  8  je  3mal;  je  ein  Fall  hatte  4,  6,  7 
bezw.  8mal  geboren.  . 

Der  Verlauf  der  Operation,  sowie  der  der  Rekonvalescenz  war 
in  allen  Fällien  ohne  besondere  Komplikation  glatt  erfolgt.  Bei 
einer  Patientin,  die  schon  längere  Zeit  an  einer  Cruralhemie  litt, 
musste  diese  radikal  operiert  werden,  da  sie  sich  in  den  ersten  Ta- 
gen nach  dem  erstmaligen  Aufstehen  incarcerierte  (Fall  6). 

Im  Ganzen  waren  2  Nachoperationen  erforderlich.  Bei  Fall  3 
wurde  ca.  3  Wochen  nach  der  Uterusexstirpation  eine  Dammplastik 
ausgeführt,  die  auszuführen  man  schon  bei  der  Operation  beabsich- 
tigt hatte,  aber  wegen  eines  leichten  Collapses  der  Patientin  am 
Schlüsse  der  Exstirpation  auf  später  verschieben  musste ;  bei  Fall  8 
musste  ca.  2^2  Jahre  später  ein  cystischer  Tumor  vaginal  eröffnet 
werden,  der  sich  als  Ovarialcyste  vom  fixierten,  zurückgelassenen 
Ovarialstumpf  ausgehend  erwies. 

Betrachten  wir  die  Resultate  der  Operation,  so  finden  wir,  dass 
alle  Fälle  mit  Ausnahme  von  Fall  5  (siehe  Krankengeschichte)  mit 
dem  Erfolge  zufrieden  sind.  Ueber  Fall  7  sind  die  Frau  bezw.  An- 
gehörigen bezw.  das  zuständige  Bürgermeisteramt  die  erwünschte 
Auskunft  schuldig  geblieben.  Ganz  oder  grösstenteils  arbeitsfähig 
geworden  sind  die  Fälle  2,  4,  6,  8,  9  und  Fall  1,  welcher  zwar  jetzt 
seit  einiger  Zeit  an  „Leberschwellung*  erkrankt  und  bettlägerig  ist, 
von  Seiten  der  Unterleibsorgane  jedoch  nichts  zu  klagen  hat. 

Zum  Schlüsse  dürften  noch  kurz  folgende  Fälle  erwähnt  wer- 
den, bei  denen  schon  früher  wegen  der  bestehenden  Beschwerden 
eine  Ovariotomie  vorausgeschickt  war: 

Fall  5  bekam  im  Anschluss  an  die  einzige  Entbindung  eine 
rechtsseitige  Oophoritis  und  Parametritis.  Da  wegen  Retroflexio 
Pessarbehandlung  und  ein  Curettement  erfolglos  waren,  wurde  in  Paris 
von  P  o  z  z  i  eine  Ovariotomia  duplex  (per  laparotomiam)  ausgeführt, 
die,  da  nach  30  Tagen  die  alten,  aber  jetzt  in  erhöhtem  Masse 
schmerzhaften  Perioden  wieder  eintraten,  erfolglos  war.  Es  folgte 
Kurbehandlung  in  den  verschiedensten  Bädern  sowie  Massage-  und 
elektrische  Behandlung.  Die  an  und  für  sich  schon  hysterische 
Frau  wurde,  wie  aus  Berichten  hervorgeht,  noch  mehr  hysterisch. 
Deshalb  wurde  hier  die  Exstirpation  des  Uterus  mit  einem  rechts- 
seitigen Ovarialrest  ausgeführt.  Sonderlichen  Erfolg  hatte  die  Ope- 
ration auf  die  nervösen  Störungen  nicht,  und  nun  wandert  die  Pa- 
tientin seit  Jahren  erfolglos  von  Bad  zu  Bad. 
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Fall  8  machte  nach  mehreren  Aborten  vor  8  Jahren  eine  fieber- 
hafte Unterleibs-  und  Eierstockserkrankung  durch,  die  sehr  profuse 
menstruelle  Blutungen  zur  Folge  hatte.  Sie  unterzog  sich  ohne  Er- 
folg einer  doppelseitigen  Ovariotomie  in  einer  Frauenklinik,  da 
1  Jahr  später  noch  heftigere  menstruelle  Blutungen  mit  starken 
Schmerzen  eintraten.  Es  wurde  hier  nun  wegen  Retroflexio  ut^ri 
fixata  sowie  Para-  und  Perimetritis  die  vaginale  Exstirpation  ausge- 
führt. Bei  der  ziemlich  schweren  Operation  wurde  ein  Abscess  zur 
Entleerung  gebracht,  der  offenbar  von  einem  vereiterten  Ovarialrest 
ausging.  Damach  war  die  Frau  eine  Zeit  lang  beschwerdenfrei^ 
worauf  dann  erneute  Schmerzen  eintraten.  Beim  Neueintritt  wurde 
eine  von  einem  zurückgelassenen  Ovarialreste  ausgehende  Ovarial- 
Cyste  incidiert.  Zur  Zeit  ist  nur  noch  in  der  Gegend  des  Ovarial- 
restes  eine  schmerzhafte  Stelle  nachzuweisen. 

Fall  9  betrifft  eine  Nullipara,  die  vor  3  Jahren  an  einem  Mamma- 
abscess  und  einige  Wochen  später  an  Gelenkrheumatismus  erkrankt^e. 
Ihrer  Unterleibsbeschwerden  wegen  wurde  vor  ^f^  Jahren  in  einem 
Krankenhause  eine  Ovariotomia  duplex  ausgeführt,  ^/4  Jahr  später 
traten  die  menstruellen  Störungen  in  erhöhtem  Masse  wieder  ein. 
Deshalb  wurde  hier  1888  die  vaginale  Totalexstirpation  vorgenom- 
men. Seitdem  ist  Patientin  völlig  beschwerdenfrei  und  arbeitsfähig, 
leidet  nur  seit  ^(2  Jahr  an  ischiatischen  Beschwerden,  für  die  bei 
der  Nachuntersuchung  ein  objektiver  Befund  nicht  festgestellt  wer- 
den konnte. 

1.  E.  W.,  34  J.,  verh.,  Fussgönnheim.  Seit  mehreren  Jahren  lan^e 
leidend,  mit  Creosot  behandelt.  Periode  seit  dem  20.  Lebensjahr,  stets 
unregelmässig,  mit  starkem  Blutverlust,  von  Stägiger  Dauer  und  mit  Leib- 
schmerzen verbunden.  In  der  Zwischenzeit  reichlicher  Ausfluss  mit  in- 
tensivem Geruch.  Mit  22  Jahren  Heirat.  4  normale  Entbindungen,  letate 
vor  5  Jahren.  Seit  Januar  93  ziehende  Schmerzen  in  beiden  Unterbauch- 
^egenden  und  Obstipation.  Seit  2  Jahren  erfolglose  Behandlung  mit 
Pessarien. 

Status.  Grazil  gebaute,  abgemagerte  anämische  Frau.  Bauchdecken 
schlaff,  massige  Diastase  der  Recti,  Druckempfindlichkeit  oberhalb  der 
Lig.  Pouparti.  Vagina  weit;  hintere  Vaginalwand  etwas  prolabiert  und 
gelockert.  Portio  sehr  tiefstehend,  Muttermund  quergespalten  mit  1.  ver- 
narbtem Einriss,  Mutterraundsl ippen  sehr  derb  und  evertiert.  Uteruskör- 
per retroflektiert,  beweglich,  aufrichtbar,  vergrössert.  Uterussonde  drin^ 
bogenförmig  nach  hinten  8V2  cm  weit  ein.  Ovarien  tiefstehend ,  etwas 
vergrössert,  druckempfindlich.  Klinische  Diagnose:  Retroflexio  uteri. 
Chronische  Metritis  und  Endometritis.     Hypertrophie  der  Portio.   Oopho- 
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ritis  chronica. 

17.  VII.  93.  Operation  (Czerny):  Nach  Auswaschung  und  Tam- 
ponade des  Cavnni  uteri  wird  der  Muttermund  mit  3  Seidennähten  ver- 
schlossen, mittelst  deren  der  Uterus  sich  bis  an  die  Vulva  vorziehen  lässt; 
Umschneidung  der  Cervix ;  Eröffnung  des  Periton.  erst  hinten,  dann  vom ; 
Umstechung  der  Uterinae.  Ligamenta  lata  werden  beiderseits  von  der 
Mitte  aus  in  2  Portionen  abgebunden  und  proximal  von  Tuben  und  Ova- 
rien durchtrennt.  Einnähung  der  Stümpfe  in  die  Vaginalwunde,  letztere 
durch  4  Nähte  verschlossen;  Einschieben  eines  Jodoformdochtes  in  die 
Bauchhöhle.  Tamponade  der  Vagina.  Operationsdauer  40  Min.  Ligaturen 
mit  Seide. 

Präparat :  Uteruskörper  etwas  verdickt,  zeigt  an  der  vorderen  Wan- 
dung am  Innern  Muttermnnd  eine  atrophische  Stelle  entsprechend  der 
Betrofiexio.  Peritonealüberzug  und  Ovarien  wenig  verändert;  an  letz- 
terem einzelne  kleine  papilläre  Cystchen.  Ovarien  massig  vergrössert, 
kleincystisch  degeneriert. 

Verlauf  vollkommen  reaktionslos.  Am  4.  Tage  Entfernung  des  Tam- 
pons. Am  16.  Tage  Entfernung  der  Ligaturstümpfe  und  der  Nähte. 
Entlassung  am  23.  Tage  post.  operat.  —  Laut  Mitteilung  vom  12.  VI. 
Ol  hat  die  Frau  von  selten  des  Unterleibes  keine  Beschwerden  mehr; 
dagegen  ist  sie  zur  Zeit  bettlägerig  an  Leberanschwellung,  und  leidet 
viel  an  Erbrechen.  Sie  fühlt  sich  wohler  wie  vor  der  Operation.  Auf 
die  seelische  Stimmung  hat  diese  keinen  Einfluss  ausgeübt.  Die  Leber- 
schwellung wird  ärztlicherseits  als  Gallensteine?  Wanderniere?  gedeutet. 

2^).  E.  U.,  39  J.,  verh. ,  Hettenleidelheim.  Mutter  an  Phthise  ge- 
storben. Mit  14  Jahren  Periode,  die  stets  regelmässig  war,  in  letzten 
Jahren  sehr  stark,  meist  8  Tage  dauernd.  Mit  25  Jahren  Heirat. 
6  Schwangerachaften.  5  Kinder  sind  tot  geboren;  2.  und  4.  Entbindung 
mit  der  Zange.  Vor  2  Jahren  im  Anschluss  an  die  zweitletzte  Todge- 
burt traten  heftige  Leib-  und  Kreuzschmerzen  auf.  Da  diese  bis  heute 
andauern  und  Pat.  Nachts  häutig  nicht  schlafen  lassen,  sucht  sie  die 
Klinik  auf. 

Status:  Bauchdecken  sehr  schlaff,  beträchtliche  Diastase  der  Muse, 
recti.  Vagina  weit,  Vaginalwände  etwas  prolabiert  und  gelockert.  Portio 
tiefstehend,  nach  hinten  gerichtet  und  verdickt.  Muttermund  für  den 
Finger  bequem  durchgängig,  Lippen  verdickt  und  evertiert.  Uterus  retro- 
flektiert,  etwas  sinistrovertiert ,  vergrössert,  druckempfindlich,  lässt  sich 
aus  dem  Douglas  etwas  aufrichten.  Ovarien  tiefstehend  und  druckem- 
pfindlich. Klinische  Diagnose:  Retroflexio  uteri,  Metritis,  Endometritis 
chronica.     Erosionen  am  Muttermund.     Oophoritis  chronica. 

29.  IX.  93  Operation  (Jordan):  Die  Operation  verlief  genau  wie 
im  vorigen  Fall,  nur  war  die  Blutstillung  erschwerter.     Operationsdauer 


1)  Vergl.  D  a  m  r  0  w.   S.  14.  Nr.  10. 
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IV4  Stunde. 

Präparat :  Der  exstirpierte  Tumor  misst  10  cm  und  hat  eine  Wand- 
dicke von  1 — 2  cm.  Die  Wand  erscheint  ödematos  durchtränkt;  weich, 
die  Schleimhaut  sammtartig  succulent.  Tuben  lang,  geschlängelt,  aber 
sonst  nicht  wesentlich  verändert.  Ovarien  über  mandelgross  enthielten 
mehrere  kleine  Cysten  mit  klarem  Inhalt  sowie  frischen  Corpor.  lut. 

Abgesehen  von  Schmerzen  am  ersten  Abend,  die  Opiumsuppositorien 
erforderten,  war  der  Verlauf  normal.  Entfernung  der  Dochte  am  4.  Tag^e, 
der  Ligaturen  am  19.  bezw.  27.  Oktober.  Am  30.  Tage  nach  der  Ope- 
ration entlassen.  —  Brief  vom  2.  III.  02  besagt,  dass  die  Frau  noch 
häufig  Beschwerden  im  Leibe  habe,  dass  sie  ständig  eine  Binde  tragen 
müsse  und  dass  sie  schwere  Arbeiten  nicht  mehr  verrichten  könne,  ürin- 
beschwerden  bestehen  nicht,  dagegen  Obstipation.  Die  Stimmung  sei  stets 
gedrückt,  im  letzten  Jahre  habe  sie  2mal  Ansatz  zu  Wassersucht  gehabt 
und  habe  dabei  um  9  kg  abgenommen. 

3^).  K.  H.,  31  J..,  verh. ,  Mannheim.  Mit  18  Jahren  menstruiert, 
Periode  stets  regelmässig,  aber  stark.  Seit  10  Jahren  verheiratet,  4  Paitus : 
3  Aborte.  Nach  der  1.  Entbindung  wegen  totalen  Dammrisses  operiert, 
bei  der  5.  Entbindung  abermals  Dammriss  mit  starkem  Blutverlust.  Letzte 
Schwangerschaft  endete  vor  ca.  ^/2  Jahr  mit  Abort  im  3.  Monat.  Seit- 
dem starke  Schmerzen  und  starker  Blutverlust  bei  der  Periode.  Infolge 
des  Dammrisses  soll  gelegentlich  Prolaps  bestehen. 

Status :  Gracil  gebaute  Frau  in  massigem  Ernährungszustand.  Bauch- 
decken schlaff,  fettarm,  massige  Diastase  der  Recti.  Perineum  fehlt ;  die 
hintere  Vaginalwand  schliesst  sich  dicht  an  die  Analöffnung  an,  die  Va- 
ginalschleimhaut daselbst  narbig  verändert.  Portio  sehr  tiefstehend  nach 
hinten  gerichtet.  Vordere  Muttennundslippe  kolossal  hypertrophisch,  springt 
rüsselförmig  bis  fast  zur  Vulva  vor.  Hintere  Lippe  ebenfalls  stark  pro- 
minent. Muttermund  quergespalten,  mit  seitlichen  vernarbten  Einrissen, 
für  die  Fingerspitze  durchgängig.  Uterus  winklig  retroflektiert,  im  Douglas 
gelagert,  am  Fundusabschnitt  auf  Druck  sehr  empfindlich ;  etwas  beweg- 
lich, wegen  Druckschmerzhaftigkeit  nicht  aufrichtbar.  Linkes  Ovarium 
vergrössert,  druckschmerzhaft.  Klinische  Diagnose :  Retroflexio  uteri.  Endo- 
metritis, Metritis  chronic.     Oophoritis  sinistr.     Alter  Perinealriss. 

12. 1.  94  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Vaginale  üterusexstirpation  mit  Ent- 
fernung beider  Ovarien,  genau  wie  in  beiden  vorigen  Fällen.  Die  Blut- 
stillung bezw.  Urastechung  und  Ligatur  der  Gefässe  bereitete  wegen  sehr 
starker  Entwicklung  einige  Schwierigkeit.  Infolge  ziemlichen  Blutver- 
lustes war  Pat.  am  Ende  der  Operation  leicht  coUabiert.  Dauer  der  Ope- 
ration über  1  Stunde.    Ligatur  und  Naht  mit  Seide. 

Präparat:  Uterus  ist  9  cm  lang,  zeigt  über  1  cm  dicke  Wandungen 
und  eine  etwas  hypertrophische  und  hyperämische  aber  glatte  Schleimhaut. 


1)  Vergl.  Dainrow.  S,  26.  Nr.  22. 
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Die  Tuben  sind  stark  verdickt  und  geschlängelt.     Ovarien  wallnnssgross 
mit  kleinen  ans  Corp.  lutea  hervorgegangenen  Cystcben. 

Am  3.  Tage  Entfernung  der  Tampons.  Vollständig  fieberloser  Ver- 
lauf. Am  20.  Tage  Entfernung  der  Naht.  Am  25.  Tage  nach  der  Ope- 
ration 5.  II.  94  Dammplastik,  mit  folgender  guter  Heilung.  Entlassung 
am  48.  Tage  nach  der  Üt.-Exstirp.  —  10.  VI.  Ol  stellt  sieh  Pat.  vor 
mit  der  Angabe,  dass  sie  sich  nach  der  Operation  langsam  erholt  hätte, 
und  dass  sie  erst  nach  1  Jahr  wieder  die  häuslichen  Arbeiten  verrichten 
konnte.  Das  1.  Jahr  verspürte  sie  noch  Druck  nach  unten,  ist  jetzt  an- 
dauernd beschwerdefrei  und  arbeitsfähig.  Psychisch  sei  sie  leicht  aufge- 
regt, habe  seit  einiger  Zeit  über  sclilechtes  Gedächtnis  zu  klagen.  Blasse 
anämische  Frau,  die  seit  3  Jahren  an  Nachtschweissen  leidet.  Beiderseits 
Lungenspitzen  afficiert.  Vagina  trichterförmig,  kurz,  6  cm  lang,  atrophisch. 
Medianer  Narbenstrang  im  hintern  Douglas  von  der  glatten  Vaginalnarbe 
ausgehend.  Coitus  anfänglich  sehr  schmerzempfindlich.  Libido  vollkommen 
aufgehoben.     Voluptas  einige  Sekunden  am  Ende  des  Coitus  andauernd. 

4  ^).  M.  R.,  35  J.,  verh.,  Ueberau.  Periode  seit  dem  15.  Lebensjahre, 
mit  stärkeren  Schmerzen  und  ßlutabgang  verbunden,  so  dass  Pat.  meist 
1 — 2  Tage  bettlägerig  war.  Vor  12  Jahren  Heirat,  vor  10  Jahren  nor- 
male Entbindung,  seitdem  nicht  mehr  gravid.  Die  Entbindung  hatte  eine 
durch  Fieber  und  Gebärmutterentzündung  kompliciertes,  3  Monate  dauern- 
des Puerperium  im  Gefolge.  Dann  1 — 2  Jahre  lang  alle  14  Tage  schwache 
Periode,  seitdem  ist  die  Periode  wieder  wie  früher.  Seit  mehreren  Jahren 
andauernd  Schmerzen  im  Kreuz  und  Unterleib,  Magenstörungen,  halb- 
seitigen (rechts)  Kopfschmerz,  Schwindel,  unregelmässiger  Schlaf,  leichte 
Erregbarkeit  und  Obstipation. 

Status:  Gracil  gebaute,  sehr  magere  anämische  Frau.  Leib  in  der 
linken  Unterbauchgegend  bei  tiefem  Druck  etwas  schmerzempfindlich. 
Vulva  weit,  Perineum  kurz,  Vaginalwände  etwas  prolabiert,  Port,  vagin. 
tiefstehend,  nach  vorn  gerichtet,  verbreitert.  Muttermund  quergespalten, 
hintere  Lippe  hypertrophisch  und  evertiert.  Uterus  retroflektiert  im  Douglas 
gelagert,  voluminös,  nicht  aufrichtbar,  etwas  empfindlich  in  der  Gegend 
des  Innern  Muttermundes.  Adnexe  vergrössert,  die  rechtsseitigen  druck- 
schmerzhaft. Parametrien  frei.  Klinische  Diagnose:  Betroflexio  uteri 
fixata. 

23.  VII.  94  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Exstirpation  des  Uterus  mit  seinen 
Adnexen  verlief  genau  wie  die  vorigen  Fälle ,  ohne  jede  Komplikation ; 
keine  stärkere  Blutung.  Naht-  und  Ligaturmaterial  Seide.  Der  exstir- 
pierte,  retroflektierte  Uterus  ist  8V2  cm  lang,  zeigt  verdickte,  ödematöse 
Wandungen ;  das  Endometrium  ist  stark  fungös  geschwollen,  weist  drei  über 
bohnengrosse  Polypen  auf,  deren  grösster  am  Fundus  sitzt.  Die  Adnexe 
sind  etwas  vergrössert,  sonst  nicht  wesentlich  verändert.    Im  Cavum  uteri 

1)  Vergl.  Damrow.  S.  28.  Nr.  25. 
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eitriger  Schleim. 

Weiterer  Verlauf  vollkommen  reaktionslos  und  lieberfrei.  Am  4.  Tage 
Entfernung  der  Tampons,  am  15.  Tage  Lösung  der  Nähte.  Aufstehen 
am  21.  Tage.  Entlassen  am  24.  Tage  post  operationem.  —  Stallt  sich 
14.  VI.  Ol  wieder  vor  mit  der  Angabe,  dass  sie  sich  noch  ein  V«  Jahr 
matt  gefühlt  habe,  dass  seitdem  völliges  Wohlbefinden  bestände.  Bei 
schwerer  Arbeit  leichte  Ermüdung.  Keine  Stuhl-  und  ürinbeschwerden, 
dagegen  gelegentlich  fliegende  Hitze,  Kopfweh  und  Rückenschmerzen. 
Pat.  hat  30  Pfd.  zugenommen.  Status :  Blasse  Frau.  Vagina  mittelweit, 
fingerlang,  glatte  quere  Narbe.  Kein  Libido.  Coitus  seit  der  Operation 
nicht  mehr  ausgeübt. 

6.  H.  B.,  32  J.,  verh.,  Metz.  Mit  15  Jahren  Eintritt  der  Periode, 
alle  4  Wochen  5 — 7tägig,  stets  mit  Schmerzen  verbunden.  Mit  21  Jahren 
Heirat,  mit  22  Jahren  normale  Geburt ;  im  Anschluss  daran  rechtsseitige 
Parametritis  und  Oophoritis.  Seitdem  Periode  intensiver.  Wegen  zuneh- 
mender Beschwerden,  besonders  der  nervösen,  längere  Zeit  Ringbehand- 
lung, welche  ebenso  wie  ein  vor  3  Jahren  ausgeführtes  Curettement  ohne 
Erfolg  blieb.  Deshalb  vor  2  Jahren  angeblich  doppelseitige  Ovariotomie 
per  laparot.  von  Prof.  Pozzi  in  Paris.  30  Tage  später  Wiedereintritt 
der  Periode  und  weitere  Steigerung  der  bisherigen  Beschwerden.  Ver- 
schiedenste Kuren  in  verschiedensten  Bädern,  auch  Massage  und  elektrische 
Behandlung  ohne  Erfolg.     Stark  hysterisch. 

Status :  Anämische ,  sehr  nervöse  Frau.  In  der  Linea  alba  10  cm 
lange  feine  feste  Narbe.  Vaginalportion  dicht  hinter  der  Symphyse  nach 
vorne.  Uteruskörper  nach  hinten  gerichtet,  vergrössert  und  verdickt.  Er 
erweist  sich  gegen  die  Kreuzbeinhöhle  fixiert ;  an  seiner  Hinterfläche  feine 
und  derbere,  etwas  bewegliche  Stränge.  Ovarien  nicht  fühlbar.  Aus  der 
Cervix  reichliche  Sekretion  schleimiger  Flüssigkeit.  Klinische  Diagnose: 
Retroflexio  uteri  fixata.  Metritis ,  Endometritis  chronica,  Ovarien  vor 
2  Jahren  durch  Kastration  entfernt.     Hysterie. 

26.  VI.  95.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Umschneidung  der  Vaginalportion 
und  Eröffnung  des  vorderen  Douglas  gelingt  sehr  leicht.  Bei  Ablösung 
des  linken  Parametrium  ziemlich  intensive  Blutung  varicöser  Gefässe. 
Eine  Adhäsion  an  der  Hinterfläche  des  Uterus  wurde  ligiert  und  abge- 
tragen. Dann  lässt  sich  der  Uterus  ziemlich  leicht  herunterziehen,  wobei 
sich  auf  der  rechten  Seite  ein  ziemlich  bedeutender  Ovarialrest  vorfand. 
Abbindung  der  Ligamente  und  Schluss  der  Operation  in  üblicher  W'eise. 
Ligaturen  und  Nähte  mit  Catgut. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  ist  ziemlich  gut  involviert,  8  cm 
lang,  6^/2  cm  breit,  4  cm  dick.  An  der  Hinterfläche  eine  ziemlich  derbe 
Pseudomembran,  die  aus  der  Tiefe  des  Douglas  zum  Fundus  aufsteigt 
Von  derselben  Stelle  geht  noch  ein  adhärenter  Netzstrang  nach  oben. 
Die  rechtsseitigen  Adnexe  bestehen  aus  einem  3  cm  langen  Stück  der 
Tube,  welche  mit  einem    ca.  haselnussgrossen  Stück  des  Ovariums,  das 
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frisches  Corp.  lut.  enthält,  zu  einem  narbigen  Tumor  umgewandelt  ist 
Links  sind  die  Appendices  knapp  am  Uterus  entfernt  nur  am  linken  Lig. 
Ovar,  noch  ein  Keimrest  mit  entfernt.  Das  Uteruscavum  zeigt  eine  ziem- 
lich glatte  Schabfläche  von  der  vorhergehenden  Ausschabung ;  Cervix  mit 
ödematöser  Schleimhaut  bedeckt. 

Am  3.  Tage  Tampons  entfernt.  Weitere  Heilung  völlig  reaktions- 
los. Am  16.  Tage  erstmaliges  Aufstehen.  Am  26.  Tage  Entlassung  in 
ambulante  Weiterbehandlung.  —  1900  noch  schwer  hysterisch,  nervös, 
hat  allerhand  Schmerzen  ohne  irgendwelche  lokale  Erscheinungen.  Fat. 
sieht  gut  aus.  —  1901  derselbe  Befund.  Andauernd  in  den  verschieden- 
sten Bädern,  lebt  vom  Manne  geschieden. 

6.  S.  D.,  42  J.,  verh.,  Durlach.  Periode  seit  dem  18.  Lebensjahre, 
stets  regelmässig  und  normal  bis  vor  2  Jahren,  seitdem  spärlich  und  mit 
Schmerzen  verbunden.  3  Partus,  der  letzte  vor  13  Jahren.  3  Wochen 
nach  der  letzten  Entbindung,  als  sie  das  erste  Mal  das  Bett  verliess,  trat 
eine  sehr  heftige  vaginale  Blutung  und  6  Wochen  später  eine  zweite  nicht 
so  intensive  Blutung  ein,  welche  beide  Fat.  jeweils  6  Wochen  ans  Bett  fes- 
selten. Seitdem  ist  Pat.  viel  leidend,  klagt  besonders  über  Mattigkeit 
und  Abgeschlagenheit  in  den  Gliedern,  welche  Beschwerden  sich  zur  Zeit 
der  Periode  steigerten.  Seit  2  Jahren  Gefühl  von  Brennen  im  Leib.  Des- 
halb längere  Zeit  specielle  gynäkolog.  Behandlung  in  einer  Privatklinik, 
mit  Bädern,  Tamponade  und  Pessarien.     Ohne  Erfolg. 

Status:  Kräftige  Frau.  Vagina  mittelweit,  massigen  Fluor  secernie- 
rend.  Muttermund  nach  vorn  und  oben  gerichtet,  quergespalten  für  den 
Finger  bequem  durchgängig.  Man  fühlt  in  das  hintere  Scheidengewölbe 
vordringend  den  in  der  Excavatio  sacralis  liegenden,  stark  retroflektierten 
Uterus,  dessen  Fundus  entschieden  verdickt  und  vergrössert  ist.  Der  Uterus 
ist  vollkommen  fixiert.  Linkes  Ovarium  nicht  vergrössert,  rechtes  nicht 
palpabel.  Klinische  Diagnose:  Retroflexio  uteri  fixata.  Metritis  chronica. 
Hernia  crural.  sinistr.  repon. 

28.  VL  95.  Operation  (Czerny):  Zunächst  Querschnitt  im  vordem 
Vaginalgewölbe  wie  zur  D  ü  h  r  s  e  n'schen  Operation.  Die  Blase  wird 
nach  oben  zurückgeschoben  und  unter  vorsichtigem  Eindringen  auf  der 
vordem  Uterusfläche  der  vordere  Douglas  eröffnet.  Da  jedoch  der  Ver- 
such den  retroflektierten  Uterus  in  die  Höhe  zu  heben,  trotz  vieler  Mühe 
nicht  gelingt.,  wird  zur  Totalexstirpation  des  Uterus  übergegangen.  Das 
ganze  Vaginalgewölbe  wird  nach  hinten  umschnitten  und  dann  der  Uteras 
nach  schrittweiser  Umstechung  der  Gefässe  der  Parametrien,  zuerst  mit 
Catgut,  dann  der  grossem  Sicherheit  wegen  mit  Seide,  der  Uterus  herab- 
geholt und  samt  den  beiderseitigen  Adnexen  in  üblicher  Weise  entfernt. 
Die  Lösung  der  ausgedehnten  Verwachsungen  an  der  Hinterfläche  des 
Uterus  bereitete  einige  Mühe. 

Präparat:  Der  retroflektiert«  Uterus  enthielt  an  seiner  Hintei^fläche 
reichliche  Adhäsionen,  beide  Ovarien  zeigen  kleincystische  Degeneration 
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mit  fibröser  Hypertrophie. 

Weiterer  Verlauf  durchaus  reaktionslos  bis  zum  27.  Tage  nach  der 
Operation,  an  dem  sich  die  Cruralhernie  einklemmte.  Infolgedessen  wurde 
am  andern  Tage  die  Herniotomie  ausgeführt.  Weiterer  Verlauf  glatt  — 
14.  VI.  Ol.  stellt  sich  Pat.  wieder  vor,  mit  der  Angabe,  dass  sie  nach 
etwa  ^JA  Jahren  wieder  vollkommen  arbeitsfähig  geworden  sei,  dass  sie 
seit  der  Operation  an  schwachem  weissen  Fluss  leide,  von  dem  sie  jedoch 
keine  Beschwerden  habe.  Sie  fühlt  sich  seit  der  Operation  gesund  nnd 
sei  mit  dem  Erfolg  der  Operation  zufrieden.  Die  schon  vor  der  Operation 
bestandene  Nervosität  habe  etwas  zugenommen.  Das  Körpergewicht  sei 
um  8  Pfd.  schwerer  geworden.  Status:  Kräftige  Frau  mit  Symptomen 
von  Morb.  Basedowii,  rascher  Puls,  geringer  Exophthalmus,  Böte  des  Ge- 
sichts, viele  Neigung  zum  Schwitzen.  Vagina  weit;  gute  glatte  Narbe, 
keine  Stränge  im  kleinen  Becken.  Libido  et  voluptas  coeundi  aufgehoben. 
Recidiv  der  Cruralhernie. 

7.  M.  M.,  44  .1.,  Fischbach.  Vor  4  Jahren  Typhus,  sonst  st«t8  gesund. 
Erste  Periode  mit  18  Jahren,  stets  regelmässig  ohne  Beschwerden.  8  Par- 
tus mit  normalem  Verlauf  und  normalen  Puerperien.  Letzte  Entbindung 
vor  3  Jahren.  Seit  einem  Jahre  häufig  ünterleibsbesch werden,  Kreuz- 
und  Leibschmerzen,  Periode  unregelmässig  mit  sehr  profusen  Blutungen 
und  Harn-  und  Stuhlbeschwerden  verbunden.  Gynäkol.  Behandlung  mit 
Ausspülungen,  Pessarien  etc.  ohne  Erfolg. 

Status :  Sehr  anämische  Frau.  Leichter  Prolaps  der  hintern  Vaginal  wand. 
Vagina  massig  weit.  Portio  nach  vorn  und  oben  gerichtet,  tiefstehend. 
Muttermund  quergespalten  mit  etwas  verlängerter,  unregelmässiger,  derber 
hinterer  Lippe.  Uterus  tiefstehend,  retroflektiert,  etwas  vergrössert. 
Fundus  weich,  liegt  in  der  Excavatio  rectalis,  ist  vollständig  beweglich, 
nicht  fixiert,  leicht  aufrichtbar.  Ovarien  nicht  vergrössert.  Klinische 
Diagnose :  Ketroflexio  uteri  mobilis.  Verdacht  auf  Anwesenheit  eines  sub- 
mukösen  Myoms  im  Fundus  uteri.     Endometritis. 

16.  V.  96.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  mit  Entfernung  beider  Ovarien.  Dauer  der  Operation  -/^  Stunde. 
Näht  und  Ligaturen  mit  Catgut.  Der  exstirpierte  Uterus  ist  von  aussen 
gemessen  9  cm  lang,  6V2  cm  breit  und  4V2  cm  dick.  Die  Tuben  und 
Ovarien  sind  leicht  ödematös  geschwellt.  Uterussubstanz  im  Körper  etwas 
verdickt,  aber  kein  Myom  in  demselben.  Anatomische  Diagnose:  Ketro- 
flexio et  Metritis  et  Endometritis  uteri. 

Weiterer  Verlauf  ohne  Störungen.  Am  3.  Tage  Entfernung  der 
Tampons.  Entlassung  am  27.  Tage  post  operat.  —  Nachricht  weder 
durch  Bürgermeisteramt,  noch  von  der  Frau,  noch  von  den  Angehörigen 
zu  erhalten. 

8.  M.  M.,  37  J.,  verh.,  Waibstadt.  Familie  gesund.  Vom  16.  Jahre 
stets  regelmässig  menstruiert,  ohne  Beschwerden.  Mit  19  Jahren  Heirat : 
mehrere  Male  Abort  im  3.  Monat.   Seitdem  Periode  etwas  unregelmässig. 
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Vor  8  Jahren  lieberhafte  Unterleibs-  und  Eierstoclcserkrankang:.  Wegen 
profuser  menstrueller  Blutungen  in  einer  Frauenklinik  1894  angeblich 
Entfernung  der  Adnexe  per  laparat.,  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen 
r.  nur  stückweise  möglich.  1  Jahr  post  operat.  neue  Blutungen,  Perioden, 
mit  heftigen  Schmerzen,  10  Tage  dauernd.  Seit  14  Tagen  heftige  Kreuz- 
schmerzen mit  Fieber  und  Brechreiz. 

Status :  Unterbauchgegend  druckempfindlich.  Portio  dicht  hinter  der 
Sjrmphyse,  ziemlich  feststehend.  Corpus  uteri  retroflektiert,  stark  druck- 
empfindlich, fixiert.  Parametrien  beiderteits  infiltriert.  Klinische  Diagnose : 
Retroflexio  uteri  fixata.    Peri-  und  Parametritis. 

3.  X.  99.  Operation  (C  z  e  r  n  y) :  ümschneidung  des  Scheidengewölbes, 
Ablösung  des  Peritoneums.  Umstechung  der  Parametrien  mit  Abtragung, 
wobei  der  Uterus  nur  langsam  folgen  wollte.  Da  auch  bei  Eröffnung  des 
hintern  Douglas  cystische  Abkapselungen  und  Adhäsionen  den  Einblick 
erschwerten,  wurde  mit  D  o  y  e  n'schen  Zangen  successive  nachgreifend, 
der  Uterus  allmählich  nach  vorn  gestürzt.  Umstechung  und  Unterbindung 
des  1.  Lig.  latum,  dann  rechts,  wobei  sich  ein  Abscess  mit  wenigstens  3 
Esslöffeln  Eiter  entleerte.  Auf  der  linken  Seite  wurde  wieder  ein  cystischer 
Hohlraum  und  vielleicht  ein  Rest  des  Ovariums  eröffnet,  dessen  Sack 
jedoch  wegen  fester  Adhäsionen  nicht  entfernt  werden  kann.  Der  Uterus 
kam  stark  zerrissen  heraus.  Die  unregelmässige  Wundhöhle  wurde  mit 
steriler  Gaze  und  dann  die  Scheide  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 

Präparat:  Uterus  stark  zerrissen,  zeigt  chronische  Endometritis,  so- 
wie kleines  interstitielles  Myom.  Anatomische  Diagnose:  Retroflexio  fixata. 
Meti'itis  chronica.  Endometritis. 

Pat.  erholte  sich  von  der  eingreifenden  Operation  und  wird  am  24. 
Tage  mit  kleiner  granulierender  Wunde  nach  Hause  entlassen.  Wieder- 
eintritt: März  1901.  Bis  vor  wenigen  Tagen  beschwerdenfrei.  Seitdem 
Stuhlverhaltung  und  heftige  Leibschmerzen.  Es  ist  ein  Tumor  vaginal 
zu  fühlen,  der  sich  bei  der  vaginalen  Operation  als  Ovarialcyste  vom 
fixierten,  zurückgelassenen  Ovarialstumpf  ausgehend  erweist.  Bei  der 
Entlassung  Heilung;  geregelter  Stuhlgang.  —  27.  I.  02.  Wiedervorstellung. 
Nach  der  2.  Operation  habe  sie  sich  nicht  so  gut  erholt  wie  nach  der 
ersten.  Sie  leide  häufig  an  Magenbeschwerden;  der  Stuhl  erfolge  meist 
nur  nach  Laxantien,  gelegentlich  sei  der  Leib  stark  geschwollen  und 
schmerzhaft  (Meteorismus,  Stuhl  verhaltung).  Ab  und  zu  Schmerzen  in  der 
r.  Unterbauchseite.  Zur  Zeit  der  sonst  eintretenden  Periode,  fliegende 
Hitze,  Wallungen,  Herzklopfen,  leicht  erregbar  und  zornig.  Im  Ganzen 
ist  sie  mit  der  Operation  zufrieden  und  fühlt  sich  leichter.  Schwere  Ar- 
beit kann  sie  nicht  verrichten.  Libido  vollkommen  aufgehoben,  Voluptas 
kommt  im  Verlaufe  des  Coitus,  jedoch  nicht  mehr  so  befriedigend  und 
lebhaft  wie  früher.  Ihr  Mann  sei  nicht  mehr  recht  zufrieden  mit  ihr. 
Vagina  ziemlich  lang,  nach  hinten  gegen  das  Os  sacrum  zu  durch  eine 
ca.  haselnussgrosse  Resistenz  fixiert,  die  sehr  druckempfindlich  ist.  Bauch- 
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decken  ziemlich  schlaff,  nirgends  druckempfindlich.  Alte  Laparotomienarbe 
gut  und  fest. 

9.  B.  Seh.,  25  J.,  ledig,  Heddesheim.  Periode  mit  16  Jahren,  war 
stets  regelmässig,  verursachte  aber  sehr  heftige  Leibschmerzen.  Wegen 
dieser  andauernden  Beschwerden  unterzog  sich  Fat.  einer  Ovariotomie 
per  laparot.  vor  */*  Jahren  in  Mannheim.  V*  Jahr  später  trat  die  Pe- 
riode von  neuem  auf  unter  noch  erheblicheren  Schmerzen  wie  vor  der 
Operation  und  wurde  unregelmässig.  Da  auch  Stuhl-  und  Harndrang  unter 
Beschwerden  auftraten,  wünscht  Pat.  erneute  Operation. 

Status.  Kräftig  aussehendes  Mädchen.  Vom  Nabel  zur  Symphyse 
12  cm  lange,  gute  Narbe.  Unterleib  weich ,  auf  Druck  in  der  r.  ünter- 
bauchgegend  empfindlich.  Vagina  sehr  eng,  Portio  massig  hochstehend, 
coniscb,  nach  hinten  und  links  gerichtet.  Orificium  grübchenförmig.  Cor- 
pus uteri  stark  nach  vorn  abgeknickt,  im  vorderen  Laquear  fühlbar. 
Rechts  etwas  fixiert,  fast  ziemlich  frei  beweglich.  An  Stelle  des  früheren 
r.  Ovarium  ist  per  rectum  eine  auf  Druck  schmerzempfindliche  geringe 
Resistenz  fühlbar.  Klinische  Diagnose:  Anteflexio  uteri,  Dysmenorrhoe. 
Ovariotomie  per  lap.  vor  V*  Jahren. 

5.  III.  1888.  Operation  (Czerny):  Exstii*pat.  uteri  vag.  durch  die 
engen  vaginalen  Verhältnisse  sehr  erschwert.  Umstechung  der  Parame- 
trien  mit  Seide,  Schrödernadeln,  (r.  ca.  10,  links  ca.  8).  Die  Lig.  lata  mit 
dicken  Seidenligaturen  gefasst  und  abgebunden.  Uterus  wird  nicht  ge- 
stürzt. Die  rechte  Ligatur  des  Ligament,  latum  gleitet  ab  und  es  müs- 
sen an  ihrer  Stelle  mehrere  Einzelligaturen  gesetzt  werden.  Tamponade 
mit  Jodoformgaze.  Naht  des  hinteren  Scheidengewölbes  nur  in  der  Mitte 
mit  4  Nähten. 

Abends  geringe  Nachblutung,  welche  Wechsel  der  Vaginaltampons 
erfordert.  In  den  nächsten  8—10  Tagen  leichte  Temperaturerhöhungen  bis 
38,5^  im  übrigen  glatter  Verlauf.  Am  16.  Tage  Entfernung  der  Nähte; 
am  24.  Tage  Entlassung.  —  Mitte  Juni  1901  stellte  sich  Pat.  vor  mit 
der  Angabe,  dass  sie  das  erste  halbe  Jahr  noch  Druck  im  Kreuz  gehabt 
habe,  dass  sie  aber  seitdem  völlig  beschwerdefrei  und  arbeitsfähig  sei. 
Sie  habe  an  Körpergewicht  zugenommen.  Seit  */a  Jahre  leide  sie  an  is- 
chiatischen  Beschwerden.  Vagina  normal  weit,  gute,  kaum  fühlbare  Narbe, 
keine  Narbenstränge.  Virgo  sine  libidine.  Kein  objektiver  Befund,  der 
Ischias  bedingen  könnte. 

X.  Osteomalacie. 

Im  Folgenden  verfügen  wir  über  einen  Fall  von  Osteomalacie, 
welcher  der  Klinik  zur  Castration  überwiesen  worden  war.  In  An- 
betracht dessen,  dass  es  sich  ausserdem  um  Endometritis  und  Me- 
tritis  chronica  handelte,  wurde  eine  vaginale  Totalexstirpation  der 
vorgeschlagenen  Castration  vorgezogen.  Das  Nähere  über  den  Fall 
dürfte  die  folgende  Krankengeschichte  näher  erläutern. 
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1.  Ch.  L.,  36  J.,  verh.,  Oberstein.  Mutter  starb  an  Phthise.  Sonst 
Familienangehörige  gesund.  Die  Periode  trat  mit  dem  17.  Lebensjahre 
ein,  war  immer  regelmässig,  zunächst  ohne  Beschwerden.  Mit  24  Jahren 
Heirat;  6  Entbindungen,  erste  1886,  letzte  1896.  Erste  Entbindung  war 
eine  schwere  Zangengeburt  mit  6wöchentlichem  Wochenbett.  Seit  dieser 
Zeit  verspürt  Pat.  Schmerz  in  den  Beinen,  den  Hüften  und  dem  Rück- 
grat, so  dass  jedes  lange  Gehen  und  Stehen  unmöglich  wurde.  Bei  jeder 
folgenden  Gravidität  nahmen  diese  Beschwerden  zu,  so  dass  in  den  letz- 
ten 3  Monaten  vor  der  Geburt  Pat.  nur  noch  im  Zimmer  sich  mühsam 
bewegen  konnte;  nach  jeder  Entbindung  folgte  wieder  geringe  Besserung. 
Seit  5  Jahren  frauenärztliche  Behandlung,  seit  4  Jahren  Pessar.  Früh- 
jahr 1897  Blinddarmentzündung  und  Blasenkatarrh.  In  den  letzten  Jah- 
ren wurde  die  Periode  immer  stärker,  dauerte  8  Tage,  war  sehr  profus. 
Pat.  wird  vom  Hausarzt  unter  Diagnose  Osteoraalacie  zur  Operation 
(Castration)  hierher  geschickt 

Status.  Kleine,  schmächtig  gebaute  Frau.  Der  Gang  ist  gebückt, 
es  werden  nur  ganz  kleine  Schritte  ausgeführt.  Leichte  Lordose  der 
Lendenwirbelsäule.  Die  Knochenknorpelgrenze  ist  an  den  obersten. Rip- 
pen ziemlich  stark  aufgetrieben.  Leichte  Trichterbrust.  Der  Abstand 
der  Spinae  antt.  snpp.  beträgt  36  cm,  derCristae  38  cm.  Die  Bewegungen 
der  Hüftgelenke  sind  frei.  Beckenknochen  sind  auf  Druck  schmerzem- 
ptindlich.  Innere  Organe  nicht  nachweisbar  erkrankt.  Vagina  weit, 
Uterus  hochstehend,  vordere  Muttermundslippe  stark  rüsselförmig  verlän- 
gert. Uterus  leicht  retrovertiert ,  sonst  normal.  Parametrien  frei.  Ad- 
nexe beiderseits  etwas  verdickt.  Beckeneingang  im  Längsdurchmesser 
ziemlich  eng.  Symphyse  springt  schnabelförmig  vor.  Da  der  Uterus 
sehr  beweglich  ist,  wird  vaginale  Uterusexstirpation  in  Vorschlag  ge- 
bracht. Klinische  Diagnose:  Osteomalacie  und  chronische  Metritis  und 
Endometritis. 

7.  V.  97.  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  totale  Uterus- 
exstirpation mit  Einnähen  der  Ligaturstümpfe  in  die  beiden  Wundwinkel. 
Ligaturen  und  Nähte  mit  Catgut. 

Präparat :  Der  Uterus  ist  leicht  ödematös  und  verdickt ;  Ovarien  und 
Tuben  ödematös.  Ovarien  vergrössert  und  cystisch  degeneriert.  Ana- 
tomische Diagnose :  Metritis  chronica.  Cystische  Degeneration  beider  Tu- 
ben.    Adnexitis  chronic.     Osteomalacie. 

Vollkommen  fieberloser  reaktionsloser  Verlauf.  Tampons  am  3.  Tage 
entfernt.  Rasch  eintretende  gute  Rekonvalescenz.  Entlassung  am  21. 
Tage  post.  operat.  —  6.  I.  02.  Volle  Arbeitsfähigkeit.  Blase,  Mast- 
darm gut,  kein  Vorfall,  keine  psychischen  Störungen,  bisweilen  etwas  Kopf- 
schmerz. Keine  sexuellen  Empfindungen.  Bei  Witterungswechsel  angeb- 
lich öfters  Schmerzen  im  Leib,  kann  dann  nicht  gut  schlafen.  (Bericht 
des  Hausarztes.) 

Beiträge  aur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  58 
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XI.   Orarialtumoren. 

Im  Folgenden  wären  noch  zwei  Fälle  zu  erwähnen,  bei  denen 
es  sich  um  grössere  cystische  Tumoren  handelte,  die  unter  vaginaler 
Uterusexstirpation  entfernt  wurden. 

Bei  einer  45jährigen,  kinderlos  verheirateten,  im  grossen  Ganzen 
regelmässig  menstruierten  Frau,  die  vor  6  Jahren  wegen  Gebär- 
mutterverwachsungen einer  Massagekur  sich  unterzogen  hatte,  ent- 
wickelte sich  ein  Ovarialtumor,  der  in  einer  gynäkologischen  Klinik 
durch  Bauchschnitt  entfernt  wurde.  Es  trat  ein  Kecidiv  ein,  das 
sich  hier  bei  der  Laparotomie  als  Colloidkystom  erwies  und  eine 
sehr  schvrierige  Operation  erforderte  (16.  IL  97).  Schon  nach  5  Mo- 
naten kam  die  Frau  mit  einem  neuen  Tumor,  der  den  Uterus  stark 
nach  links  oben  verdrängt  hatte.  Bei  Entfernung  des  Uterus  per  va- 
ginam  wurde  das  Colloidkystom  eröffnet,  das  dann  von  der  Scheide  aus 
zur  Entleerung  gebracht  wurde,  da  die  Totalexstirpation  des  Tumors 
nicht  gelang.  Die  Wundhöhle  wurde  im  weiteren  Verlaufe  wieder- 
holt mit  verdünnter  Jodtinktur  ausgespült.  Einige  Monate  später 
wurde  dann  ein  weiteres  Recidiv,  abermals  mit  vergeblichem  Ver- 
suche die  Tumorwand  in  toto  zu  entfernen,  operiert  und  die  stark 
blutende  Wundhöhle  mit  Ferripyringaze  austamponiert,  welche 
Tamponade  noch  2mal,  einmal  nach  vorausgegangener  Excochleation 
von  CoUoidmassen,  wiederholt  wurde.  Bei  der  Entlassung  bestand 
noch  wenig  colloider  Ausfluss  aus  einer  gänseeigrossen  Höhle  mit 
schwartiger  derber  Infiltration.  Juni  1901  berichtete  die  Frau,  dass 
sie  sich  ganz  gut  befände  und  recht  gut  arbeitsfähig  sei.  Doch  be- 
steht jetzt  noch  täglich  Abgang  colloiden  Sekrets  aus  der  Vagina, 
gelegentlich  mit  Eiter  vermischt.  Die  Frau  konnte  sich  nicht  ent- 
schliessen,  sich  nochmals  einer  Operation  zu  unterziehen. 

Der  n.  Fall  betrifft  eine  46jährige  Frau,  die  infolge  der  5  Ent- 
bindungen einen  Prolapsus  vaginae  erworben  hatte.  Da  seit  letztem 
Winter  die  Pessarbehandlung  wegen  starken  Dranges  nach  unten 
nicht  mehr  möglich  ist,  sucht  sie  chirurgische  Hilfe  auf.  Es  zeigt 
sich,  dass  der  Prolaps  im  Wesentlichen  durch  einen  kleinkindskopf- 
grossen  parauterinen  Tumor  bedingt  ist,  der  sich  bei  der  vaginalen 
Uterusexstirpation  als  Parovarialcyste  erweist.  Die  Frau  stellte  sich 
im  Juni  1901  mit  einem  Totalprolaps  der  Vagina  vor  und  unterzog 
sich  Ende  Juni  einer  Colporrhaphia  ant.  et  posterior. 

Die  folgenden  Krankengeschichten  ergeben  näheren  Aufschluss. 
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1.  E.  G.,  45  J.,  verh.,  Oberstein.  Mit  14  Jahren  schwere  Bauchfell- 
entzündung; in  den  folgenden  Jahren  wiederholte  Schmerzanfälle  im  Leibe 
in  unbestimmten  Intervallen.  Periode  mit  14  Jahren,  seitdem  im  grossen 
Ganzen  regelmässig,  4 — 5  Tage  dauernd  schwach  mit  massigen  Schmerzen. 
Ehe  kinderlos.  Vor  6  Jahren  wegen  Gebärroutterverwachsungen  Massage- 
kur. Vor  3  Jahren  von  gynäkolog.  Seite  Ovarialtumor  festgestellt,  der 
durch  Laparotomie  entfernt  wurde.  Bis  vor  ^/a  Jahre  leidliches  Wohl- 
belinden,  dann  erneute  Schmerzen. 

Status:  Kräftig  gebaute  aber  anämisch  aussehende  Frau.  Ziemlich 
feste  Bauchdecken,  alte  mediane  Banchnarbe  an  mehreren  Stellen  etwas 
ektatisch.  In  der  rechten  Unter-  und  Mittelbauchgegend  fühlt  man  einen 
grossen,  kugeligen  aus  dem.  Becken  aufsteigenden  Tumor.  Am  16.  II.  97., 
dem  Tage  nach  der  Aufnahme,  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Leib.  Unter- 
suchung ergiebt:  Vagina  mittelweit,  Vaginalportio  kurz  und  hervorge- 
drängt durch  eine  Infiltration,  die  namentlich  nach  rechts  liegt,  prall 
elastisch  ist  und  in  einen  faustgrossen  Tumor  übergeht,  der  im  rechten 
Hypogastrium  liegt.  Uterus  scheint  nach  links  gedrängt  fixiert,  jedoch 
wegen  starker  Schmerzhaftigkeit  nicht  ganz  deutlich  palpierbar.  Im 
rechten  untern  Quadranten  des  Unterleibs  eine  diffuse  Resistenz  fühlbar. 
Klinische  Diagnose :  Parauteriner  Abscess  auf  der  rechten  Seite  mit  peri- 
tonealer Reizung. 

Laparotomie  (Czerny):  Sehr  schwierige  und  mühsame  Exstirpation 
eines  nach  allen  Richtungen  hin  durch  Adhäsionen  fixierten  polycystischen 
Ovarialtumors,  der  mit  dickem  gallertartigem  hellgelbem  Inhalt,  stellen- 
weise braun  hämorrhagisch,  die  akuten  Schmerzen  und  Vergrösserung  des 
Tumors,  vielleicht  durch  plötzliche  Zunahme  der  Gallerte,  bedingt.  Ana- 
tomische Diagnose:  Colloidkystom  des  r.  Ovariums. 

In  den  ersten  4 — 5  Tagen  entleerte  sich  durch  die  tamponierte  La- 
parotomiewunde  etwas  Urin,  jedoch  schloss  sich  die  Fistel  bald  und  der 
weitere  Verlauf  gestaltete  sich  durchaus  normal.  Bei  der  Entlassung 
Heilung,  jedoch  fühlte  man  links  vom  Uterus  vaginal  eine  ca.  hühnerei- 
grosse  Resistenz.  —  Nach  der  Entlassung  klagte  Fat.  noch  anfangs  über 
geringe  Unterleibsbeschwerden.  Auf  der  linken  Seite,  bald  auch  auf  der 
rechten  bildete  sich  eine  Geschwulst,  die  lange  stationär  blieb,  um  end- 
lich stärker  anzuwachsen.  Deshalb  Neuaufnahme.  Es  wurde  beschlossen, 
unter  vaginaler  Uterusexstirpation  die  Tumoren  vaginal  zu  entfernen. 

6.  VII.  97.  Operation  (Czerny):  Uterus  sehr  stark  nach  links  oben 
verdrängt,  durch  eine  colloide  Geschwulst,  die  offenbar  wieder  vom  Bett 
des  rechten  Ovariums  ausgegangen  war.  Infolgedessen  war  die  Frei- 
legung des  Uterus  und  die  Exstirpation  sehr  schwierig.  Es  wurde  zu- 
nächst an  der  Cervix  umschnitten,  dann  dicht  die  Cervix  entlang  präpariert 
bis  der  vordere  Douglas  eröffnet  war.  Stumpf  präparierend  wird -das 
Colloidkystom  eröffnet,    und   es   quoll    ca.  V^  Liter  zäher  Masse  heraus 
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Die  Flüssigkeit  wurde  mit  Löffel  and  Kochsalzlösung  möglichst  herans- 
befördert,  dann  der  Uterus  an  seiner  linken  Seite  gefasst,  da  hier  Fixa- 
tion des  Hornes  durch  Myom.  Mit  ziemlicher  Gewalt  gelang  es  schliess- 
lich den  Uterus  herauszuziehen,  wobei  die  Ligatur  der  Arter.  uterin. 
abgeht  und  spritzt.  Die  Stillung  mit  Schieber  und  Umstechung  machte 
viel  Schwierigkeit  und  verursachte  grosse  Blutverluste.  Nachdem  die 
Blutung  gestillt,  wurde  das  CoUoid  teils  mit  Löffel,  teils  mit  Fingern  her- 
ausgeholt, die  Wundmembran  musste  zurückgelassen  werden.  Nunmehr 
wurde  die  Höhle,  die  nach  oben  an  den  Därmen  abgegrenzt  war,  mit 
steriler  Gaze  tamponiert. 

Präparat:  Der  exstirpierte  Uterus  ist  9V2  cm  lang,  hat  im  linken 
Hörn  ein  eiförmiges  Fibromyom  von  5  :  4  cm  Durchmesser.  Ein  klein- 
nussgrosses  Myom  paracervical  hinter  dem  Muttermund,  ein  haselnuss- 
grosses  im  r.  Hörn.  Die  Mucosa  polypös  entartet,  Uterussubstanz  ziem- 
lich derb.  Anatom.  Diagnose :  Myomata  u.teri.  Evacuatio  tumoris  coUoid. 
dextr.  incompleta. 

Wunde  schliesst  sich  trotz  mehrmaliger  Injektion  von  Aqu.  Jodi  und 
Aqu.  dest.  nur  sehr  langsam  und  secerniert  ziemlich  reichlich.  Bei  der 
Entlassung  am  19.  IX.  97.  besteht  noch  wenig  Ausfluss  von  colloiden 
Massen  aus  der  Vagina.  —  16.  X.  97.  Wiedereintritt:  Trotzdem  der  All- 
gemeinzustand sich  besserte,  begann  der  Tumor  wieder  zu  wachsen,  so 
dass  der  Hausarzt  Neueintritt  in  die  Klinik  anordnete.  Status:  Vaginal 
ist  ein  kindskopf grosser,  der  seitlichen  Beckenwand  rechts  anliegender 
Tumor  zu  fühlen,  der  in  die  Vagina  herabreichend  noch  die  hintere 
Scheidenwand  ballonförmig  stark  vorwölbt.  Die  frühere  Oeffnung  ist  nun 
ganz  in  das  linke  Scheidengewölbe  gerückt;  man  gelangt  mit  dem  Finger 
in  coUoide  Massen.  Der  Tumor  ist  nicht  verschieblich,  sein  oberes  Ende 
ist  über  dem  r.  Lig.  Poupart.  in  der  Tiefe  fühlbar.  Klinische  Diagnose: 
Colloidrecidiv  des  Beckens  nach  Colloidkystom  des  r.  Ovariums. 

18.  X.  Ausgedehnte  Excochleation  des  Tumors  mit  dem  scharfen 
Löffel  und  Finger.  Versuch  die  Höhlenwand,  auf  der  die  CoUoidmassen 
aufsassen,  zu  exstirpieren  misslingt.  Starke  Blutung  durch  ausgiebige 
Tamponade  der  ganzen  Höhle  mit  Ferrlpyringaze  gestillt.  Gaze  bleibt 
36  Stunden  liegen.  Im  Verlaufe  der  nächsten  Wochen  stossen  sich  grosse, 
auf  der  Aetzwirkung  des  Ferripyrins  beruhende  nekrotische  Gewebsfetzen 
ab.  —  23.  XI.  Wegen  erneuten  Colloidabgangs  aus  der  Vagina  Tampo- 
nade der  Wundhöhle  mit  Ferrlpyringaze.  —  10.  XII.  Aethernarkose,  noch- 
malige Excochleation,  Entfernung  massiger  Mengen  CoUoids.  Ferripyrin- 
gazetamponade.  —  21.  XII.  97  Entlassung.  Wundhöhle  gänseeigross ; 
in  der  Umgebung  derbe  schwartige  Infiltration. 

Späterer  Befund :  Arbeitsfähigkeit  recht  gut,  doch  rasche  Ermüdung. 
Gelegentlich  unwillkürlicher  Urinabgang.  Stuhl  in  Ordnung.  Kein  Pro- 
laps. Keine  psychischen  Störungen.  Gelegentlich  Wallungen  und  Blut- 
andrang nach  dem  Kopf  mit  plötzlichem  Schweissausbruch.  Keine  sexuellen 
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EmpÜndnngen  mehr.  Hat  öfters  noch  Schmerzen,  täglich  Abgang  von 
Colloid  and  oft  auch  von  Eiter,  besonders  beim  Gehen,  mit  Geruch.  Kein 
Blutabgang.  Rechts  gelegentlich  Schmerzen  in  der  Urethra.  Hat  an 
Körpergewicht  zugenommen.     (Bericht  des  Hausarztes.) 

2.  A.  B.,  46  J,.  Witwe,  Frankenthal.  Vater  an  Magenkrebs  gestorben. 
Mit  8  Jahren  Typhus.  Periode  stets  regelmässig,  ohne  Beschwerden. 
5  normale  Partus,  nach  dem  ersten  trat  ein  Vorfall  der  Scheide  ein,  der 
lange  Jahre  mit  Erfolg  durch  Pessarien  behandelt  wurde.  Seit  letztem 
Winter  hält  kein  Ring  mehr,  vor  allem  verursacht  jeder  Ring  heftige, 
nach  unten  drängende  Schmerzen ;  der  auch  sonst  bestehenden  Schmerzen 
wegen  kommt  Pat.  hierher. 

Status:  Grosse  kräftige  Frau  mit  fettreichen  Bauchdecken.  Vulva 
weit,  klaffend,  beim  Liegen  drängt  sich  die  vordere  Vaginalwand  in  Hühner- 
eigrösse  über  die  Vulva  hervor,  während  im  Stehen  die  Portio  zum  Vor- 
schein kommt.  Cervix  stark  elongiert;  Uteruskörper  hart,  etwas  ver- 
grössert.  Links  von  der  Cervix  rindet  sich  ein  kleinkindskopfgrosser,  kuge- 
liger, derb  elastischer  Tumor  im  kleinen  Becken,  der  sich  vom  Uterus 
abgrenzen  lässt.  Rechtes  Ovarium  fühlbar.  Klin.  Diagnose :  Parauteriner 
Tumor  und  Prolapsus  vaginae. 

4.  V.  91  Operation  (Czerny):  Typische  vaginale  Uterusexstirpa- 
tion  mit  Entfernung  beider  Ovarien.  Der  Tumor  ergab  sich  als  Par- 
ovarialcyste,  deren  wasserklarer  Inhalt  durch  Punktion  zur  Entleerung 
gebracht  wurde;  das  weitere  Vorziehen  des  Sackes  und  Unterbindung 
am  Lig.  lat.  gelingt  leicht.    Ligaturen  und  Nähte  mit  Seide. 

Präparat:  Uterus  verdickt  und  ödematös.  Zahlreiche  Naboth'sche 
Follikel.  Endometrium  stark  succulent  und  ödematös.  Rechtes  Ovarium 
geschrumpft,  linkes  ödematös,  vergrössert,  mit  frischem  Corpus  lut.  Im 
Mesosalpinx  die  faustgrosse  Cyste  mit  albugineaartiger  glatter  Innenwand 
und  leicht  ablösbarem  Serosaüberzug.  Anatomische  Diagnose :  Linksseitige 
Parovarialcyste.   Prolapsus  vaginae  et  uteri.   Hypertrophie  des  letzteren. 

Weiterer  Verlauf  ohne  irgendwelche  Störung.  —  10.  VI.  Ol  stellt 
sich  Pat.  mit  der  Angabe  vor,  dags  sie  schon  1  Jahr  nach  der  Operation 
wieder  an  Vorfall  gelitten  habe,  verbunden  mit  lästigen  Blasenbeschwerden, 
so  dass  sie  nur  im  Liegen  oder  nach  vorherigem  Zurückbringen  des  Vor- 
falls Urin  lassen  konnte.  An  dem  immer  stärker  vortretenden  Prolaps 
bildeten  sich  ausgedehnte  Geschwüre  (Decubitus).  Seit  1894  häufige 
Gallensteinanfälle.  Jetzt  besteht  ein  gut  faustgrosser  Vorfall,  der  mit 
ca.  2markstückgrosser  Ulceration  versehen  ist.  Quer  verläuft  glatte  Narbe. 
Der  Frau  wird  nochmalige  Operation  empfohlen,  deshalb  Eintritt  am 
19.  VI.  Ol  Colporrhaphia  ant.  et  post.  mit  breiter  Umschneidung  der  Ul- 
ceration.    Glatte  Heilung.     Entlassen  am  24.  VII.  Ol. 

Die  Methode,  nach  der  der  Uterus  exstirpiert  wird,  ist  im  Ganzen 
dieselbe   geblieben ,    wie  sie  Czerny  früher    in   der  Wiener  med. 
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Wochenschrift  (1.  c.)  beschrieben  hat.  Umschneidung  der  Cervix 
weit  im  Gesunden,  Eröffnung  des  vordem,  dann  des  hintern  D  o  u  g- 
las'schen  Raumes,  Hervorziehen  des  Uterus.  Ob  dieser  nun  aus 
dem  eröffneten  vordem  Douglas  nach  vorae,  oder  aus  dem  eröffneten 
hintern  Douglas  ins  hintere  Scheidengewölbe  gestürzt  wird,  oder 
die  Cervix  mit  Muzeux'schen  Zangen  gefasst  oder  der  Uterus  mit 
dem  ins  Cavum  uteri  eingeführten  Traktor  hervorgezogen  wird,  ist 
in  dem  einzebien  Falle  verschieden  und  richtet  sich  nach  den  ge- 
gebenen Verhältnissen.  Dementsprechend  gestaltet  sich  auch  die 
Unterbindung  der  Gefässe  und  Ligamente.  Bei  malignen  Erkran- 
kungen des  Uteras  werden  die  Ovarien  und  Tuben  in  der  Regel 
mitexstirpiert,  bei  andern  Erkrankungen  stets  dann,  wenn  mikrosko- 
pisch auch  nur  der  geringste  Verdacht  auf  Erkrankung  "dieser  Or- 
gane vorliegt.  Während  in  fiüheren  Jahren,  namentlich  in  der 
ersten  Zeit  alles  mit  Seide  abgebunden  und  genäht  wurde,  wird  in 
neuerer  Zeit  fast  ausschliesslich  Catgut,  namentlich  bei  von  vorne- 
herein eitrigen  Fällen,  und  Seide  nur  bei  vollkommen  aseptischen 
Operationen  oder  zur  Unterbindung  ausnahmsweise  grosser  Gefasse 
angewendet,  da  wir  einige  Fälle  haben,  bei  denen  die  Seidennähte 
bezw.  Ligaturen  bis  zu  ihrer  spontanen  Ausstossung  und  künstlichen 
Entfernung  eine  Eiterung  unterhielten.  Von  der  Scheide  aus  wird 
ein  kleiner  Jodoformgazestreifen  in  die  Bauchhöhle  vorgeschoben, 
um  event.  entstehendes  Sekret  anzusaugen.  Die  Lockerung  des  Tam- 
pons geschieht  am  nächsten  Tage,  die  vollständige  Entfernung  meist 
am  3.  Tage.  Nach  ca.  8  Tagen,  nach  Verklebung  der  Scheiden- 
wunde, werden  fernerhin  noch  gelegentlich  Scheidenausspülungen 
bei  sehr  niedrigem  Druck  ausgeführt.  Aufstehen  lassen  wir  die  Pa- 
tientinnen meist  am  21.  Tage,  bei  leichteren  Operationen  auch  4 — 5 
Tage  früher.  Was  nun  die  Vorbereitungen  zur  Operation  anbelangt, 
so  gelten  dieselben  Principien  wie  bei  Laparotomien :  Gründliche 
Entleerang  der  Därme,  durch  mehrmalige  Gaben  von  Abführmitteln, 
täglich  eine  Scheidenausspülung  mit  Sublimat  und  nachfolgender 
Tamponade  der  Scheide  mit  Jodoformgaze,  ein  nochmaliges  warmes 
Vollbad  vor  der  Operation.  Die  ersten  8  Tage  nach  der  Operation 
erhielten  die  Frauen  nur  flüssige  Nahrung,  am  7..  8.  Tage  nach 
vorheriger  Verabreichung  eines  Abführmittels  die  ersten  festen 
Speisen.  Abgesehen  von  der  üblichen  Operationsmethode  wurde 
in  2  Fällen  nach  Langenbeck  I.  7  und  IV.  1  operiert ,  einmal 
nach  Doyen-Dtihrsen  IV.  16,  einmal  wurde  die  D  o  y  e  n'sche 
Klemme    IV.  29    angelegt   und   einmal    mit    dem    C  e  n  t  r  a  s'schen 
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Drahtschnürer   das   noch   nicht  durchtrennte  Parametrium  getrennt. 

In  17  Fällen  wurde  ein  recto- vaginaler  Hilfsschnitt,  meist  nach 
Angaben  von  Schuchardt  ausgeführt,  darunter  7mal  bei  Null i- 
paris. 

Operiert  wurden  die  152  Fälle  von  folgenden  Operateuren: 
Czerny         118  Fälle  mit  14  Todesfällen 
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Es  würden  also  auf  den  Chef  der  Klinik  118  Operationen  mit 
14  Todesfällen ,  auf  die  Assistenten  34  Fälle  mit  3  Todesfällen 
kommen. 

Der  Verlauf  der  Operationen  sowohl  wie  der  der  Rekonvales- 
cenz  ist  in  den  einzelnen  Krankengeschichten  des  genaueren  erwähnt, 
doch  glaube  ich  jene  Fälle  besonders  berücksichtigen  zu  müssen,  bei 
denen  die  Operation  durch  Nebenverletzungen  und  unglückliche  Zu- 
fälle eine  Komplikation  ergaben  oder  den  typischen  Verlauf  der 
Rekonvalescenz  gestört  haben  bezw.  späterhin  noch  sonstige  Stö- 
rungen verursacht  haben. 

Ausser  den  in  dem  Abschnitt  der  Carcinome  näher  erwähnten 
Blasen  Verletzungen  (bei  Fall  1  absichtlich,  bei  Fall  2  unbewusst 
und  bei  Fall  32  unbewusst  aber  sofort  entdeckt)  haben  wir  keinen 
weitem  Fall  zu  verzeichnen.  Fall  1  wurde  mit  Vesico-vaginalfistel 
nach  Hause  entlassen  und  zu  späterem  Schluss  wieder  bestellt,  starb 
aber  zu  Hause  nach  einigen  Monaten  an  multiplen  A  bscessen  im 
Becken  und  im  Verlauf  der  Ureteren,  Fall  2  starb  in  der  Klinik 
an  septischer  Peritonitis,  und  Fall  32  genass  nach  primärer  Blasen- 
naht. Einmal  wurde  bei  der  Excision  eines  auf  die  vordere  Vagi- 
nalwand übergreifenden  Carcinoms  die  Urethra  verletzt  (I,  24), 
und  durch  Naht  primäre  Heilung  erzielt.  In  beiden  letzten  Fällen 
trat  keine  Fistelbildung  auf.  Ebenfalls  bei  Carcinomoperationen 
wurde  einmal  in  Fall  I.  12  ein  Ureter  verletzt  und  in  Fall  33 
der  rechte  Ureter  unterbimden.  Beide  Fälle  endigten  letal.  Wenn 
wir  die  Krankengeschichten  obiger  Fälle  betrachten,  so  werden  wir 
finden,  dass  es  sich  in  allen  um  ausgedehnte  Carcinome  handelte, 
so  dass  wir  diese  Zufälle  nicht  als  technische  Fehler  ansprechen 
dürfen,  um  so  mehr,  als  wir  bei  sämtlichen  andern  Gruppen  keinen 
derartigen  Verletzungen  mehr  begegnen. 
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Im  Ganzen  war  der  Darm  in  3  Fällen  verletzt  worden.  Bei 
Fall  IV.  29,  bei  Myom,  wurden  mit  der  Doyen'schen  Zange  die 
Ligamenta  lata  abgeklemmt,  womach  sich  im  Verlaufe  der  nächsten 
Tage  eine  Kotfistel  bildete,  die  sich  später  spontan  schloss.  Bei 
den  Carcinomen  wurde  in  Fall  18  ein  Schuchardt'scher  Schnitt 
angelegt.  Bei  der  Naht  der  Vaginalwunde  wurde  offenbar  zu  tief 
gestochen.  Es  entwickelte  sich  ein  Kotabscess,  dann  Scheiden-Mast- 
darmfistel und  Peritonitis,  der  die  Patientin  erlag.  Bei  dem  IL  Fall 
I.  26  war  nach  Eröffnung  des  hintern  Douglas  eine  vorgefallene 
Dünndarmscblinge  verletzt  worden,  eine  Verletzung,  die  nach  An- 
legen einer  Naht  ohne  Komplikation  heilte. 

Im  Gefolge  der  üterusexstirpation  sahen  wir  im  Ganzen  in 
2  Fällen  eine  Nachblutung  auftreten,  bei  IV.  23  (Myom)  und 
bei  VI.  12  (Endometritis).  Beide  Fälle  sind  an  den  Blutverlusten 
erlegen. 

An  dieser  Stelle  müssen  noch  2  Fälle  erwähnt  werden,  welche 
von  forensischer  Wichtigkeit  sind  und  welche  zeigen ,  wie  der 
Operateur  gelegentlich  gezwungen  wird ,  unfreiwillig  eine 
Uterus -Ex  stirp  ation  auszuführen,  um  der  Pa- 
tientin das  Leben  zu  erhalten.  Bei  Fall  IV.  11  war 
beabsichtigt,  ein  ziemlich  grosses  Myom  aus  dem  Uterus  zu  enu- 
kleieren ;  dabei  entstand  eine  Inversio  uteri  verbunden  mit  Riss,  der 
die  ganze  Uteruswand  durchsetzte.  Bei  Fall  VI.  2  handelte  es 
sich  um  allgemeine  Beschwerden  bei  Cervixkatarrh ,  Endometritis, 
Metritis  etc.,  und  es  war  ein  Curettement  uteri  und  eine  Portio- 
amputation  empfohlen  und  ausgeführt  worden.  Durch  einen  zuweit 
seitlich  gehenden  Schnitt  wurde  eine  Blutung  verursacht,  die  sich 
weder  durch  Naht,  Ligatur,  noch  Umstechung  stillen  Hess.  In  bei- 
den Fällen  war  die  Blutung  sehr  stark,  und  es  blieb  kein  anderer 
Ausweg,  als  den  Uterus  vaginal  zu  exstirpieren. 

Im  Verlaufe  der  Rekonvalescenz  und  in  andern  Fällen  erst  in 
späterer  Zeit  sahen  wir  infolge  von  Adhäsionen  Ileus  auftreten. 
In  einem  Falle  IV.  17  nach  Exstirpation  eines  myomatösen  Utenis 
trat  am  5.  Tage  nach  der  Operation  Erbrechen  mit  Erscheinungen 
von  Ileus  ein;  trotzdem  am  7.  Tage  die  Vaginalwunde  wieder  ge- 
öffnet war  und  mit  der  Hand  Darmadhäsionen  gelöst  waren,  trat 
doch  der  Exitus  ein.  Die  Obduktion  ergab  eine  Abknickung  des 
untern  Drittels  des  Dünndarms  infolge  adhäsiver  Stränge.  Bei  zwei 
weitem  durch  mehrfache  Laparotomien  komplicierten  Fällen,  bei 
denen   nach   vergeblichen   andern  Operationen    wegen   Endometritis, 
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Metritis  etc.  die  Operation  ausgeführt  worden  war,  nämlich  IV.  20 
und  23,  waren  nach  Jahresfrist  mehrere  Laparotomien  ausserhalb 
der  Klinik  angeblich  zur  Lösung  von  Adhäsionen,  die  Darm-  und 
Stuhlbeschwerden  zur  Folge  hatten,  notwendig  geworden,  um  die 
Frauen  von  den  lästigen  Beschwerden  zu  befreien.  Beide  sind  in 
extenso  unter  den  komplicierteren  Fällen  weiter  unten  des  Näheren 
mitgeteilt.  Hier  wäre  nur  noch  zu  bemerken,  dass  die  Uterusex- 
stirpation  nicht  schuld  ist  an  den  auftretenden  Beschwerden,  viel- 
mehr die  der  Operation  vorangegangenen  Laparotomien  zur  Entfer- 
nung der  Adnexe. 

In  einigen  Fällen  war  es  notwendig,  dass  noch  Nachoperationen 
stattfanden,  nämlich: 

1.  Zur  Excochleation  bezw.  Aetzung  von  Recidiven  maligner 
Tumoren  in  5  Fällen  nach  einigen  Monaten  bis  zu  2  Jahren  (I.  4, 
19,  50,  IL  1,  XL  1). 

2.  Entfernung  von  Seidenligaturen,  die  eine  chronische  Eiterung 
unterhielten,  in  3  Fällen  im  Zeitraum  bis  zu  4  Jahren  (I.  25,  32, 
VL  16). 

3.  Colporrhaphien  bezw.  Perineoplastik  in  6  Fällen  (IV.  3,  VIII. 
1,  3,  4,  7  und  XI.  2).  In  allen  Fällen  trat  Heilung  ein  bis  auf 
Fall  IV.  3,  der  jetzt  seit  Jahren  ein  Hysterophor  trägt. 

4.  Nachoperation  infolge  Auftretens  einer  Cyste  in  einem  zu- 
rückgebliebenen Teile  eines  Ovariums  (IX.  8). 

5.  Lösung  von  Darmadhäsionen  von  der  Vaginalwunde  aus  bei 
Ileus  (IV.  17). 

Das  Nähere  über  diese  Fälle  ist  in  den  entsprechenden  Kranken- 
geschichten bezw.  Kapiteln  zu  ersehen. 

Bevor  ich  auf  die  Dauerresultate  des  genaueren  eingehe,  möchte 
ich  an  dieser  Stelle  einige  von  den  Operationsgeschichten,  die  irgend 
eine  besondere  Abweichung  von  dem  Normalen  geben,  erwähnen 
und  einige  abnorme  Befunde,   die  sich  bei  den  Operationen  fanden. 

Unter  den  Myomen  in  Abschnitt  VI  finden  wir  zwei  Fälle 
No.  21  und  27  verzeichnet,  bei  denen  im  sehr  stark  erweiterten 
Plexus  pampiniformis  Phlebolithen  gefunden  wurden ;  unter  den  an- 
dern Gruppen  ist  in  keinem  Falle  etwas  vom  Vorkommen  von  Phlebo- 
lithen erwähnt.  Bei  Fall  9,  unter  der  Gruppe  der  Adnextumoren 
fiel  beim  Hervorziehen  der  Jodoformgaze  ein  Netzzipfel  vor;  er  blieb 
liegen,  heilte  mit  der  Vaginalwunde  zusammen  und  wurde  späterhin 
mit  dem  Thermokauter  entfernt.  Interessant  ist  Fall  2,  ebenfalls 
in  der  Gruppe  der  Adnextumoren,  bei  dem  4— 5  Tage  nach  der  Pe- 
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riode  ausgeprägte  vasomotorische,  neuropathische  Veränderungen: 
Quaddeln,  Petechien,  Striemen,  Blutbeulen,  stellenweise  sogar  Pus- 
teln, auftraten,  um  dann  nach  8—10  Tagen  wieder  zu  verschwin- 
den. Die  nachfolgende  Periode  war  beschwerdenfrei,  so  dass  also 
jede  2.  Periode  mit  den  vasomotorischen  Störungen  einherging. 
3  Jahre  nach  der  Operation  stellte  sich  Pat.  persönlich  vor  imd  gab 
an,  dass  diese  Erscheinungen  ziemlich  aufgehört  hätten.  Zu  kon- 
statieren war  nichts. 

Werfen  wir  nun  einen  Gesamtblick  auf  alle  Fälle,  so  finden 
wir,  dass  von  den  152  operierten  Patientinnen  direkt  an  dem  ope- 
rativen Eingriff  im  Ganzen  9  gestorben  sind ,  eine  (I.  34)  an  Er- 
schöpfung, zwei  (IV.  23,  VI.  12)  an  Nachblutung  und  sechs  (L  2, 
3,  6,  12,  20  und  23)  an  akuter  septischer  Peritonitis  innerhalb  des 
7.  Tages.  Weitere  8  starben  ^^n  der  Klinik  an  Komplikationen,  eine 
(IV.  17)  infolge  Ileus  durch  Darmadhäsionen,  eine  (V.  1)  an  Miliar- 
tuberkulose, eine  (V.  4)  an  Erschöpfung  nach  einer  sehr  schwierigen 
Operation,  bei  Schluss  einer  Colostomie,  je  am  10.  Tage,  zwei  (L  18 
und  41)  an  Pneumonie  bei  chronischer  Peritonitis  am  18.  bezw.  25. 
Tage,  eine  (IV.  11)  an  Limgen-  und  Gehimembolie  am  42.  Tage, 
eine  (IL  4)  an  Cystitis  und  Pyelonephritis  nach  5  Wochen  und  eine 
(I.  28)  an  hämorrhagischer  Diathese  bei  Carcinose  nach  6  Wochen. 
Es  starben  also  im  Ganzen  17  Patientinnen  in  der  Klinik.  Rechnen 
wir  die  beiden  Fälle  von  Pneumonie  mit  Peritonitis,  am  18.  bezw. 
25.  Tage  gestorben,  und  die  Darmadhäsion,  gestorben  am  10.  Tage, 
noch  auf  Konto  der  Operation,  so  ergiebt  sich  eine  Summe  von  12 
Todesfällen  auf  152  Operierte,  oder  7,8^0  Mortalität  Die  Höhe 
dieser  Zahl  besteht  heute  insofern  nicht  mehr  zu  recht,  als  sie  be- 
dingt ist  durch  4  Fälle  von  septischer  Peritonitis,  welche  in  den  ersten 
Jahrgängen  der  Operationsmethode  eintrat,  als  diese  noch  in  der 
antiseptischen  Periode  ausgeführt  wurde.  Seitdem  haben  wir  keinen 
Fall  von  eitriger  Peritonitis  mehr.  Die  aseptische  Periode  begann 
in  hiesiger  Klinik  1893.  Die  Berechnung  betr.  der  Mor- 
talität würde  dann  betragen  von  1878  —  93  bei  61 
Operationen  mit  6  Todesfällen  =  9,8^/o,  von  1894 
bis  incl.  1899  bei  91  Operationen  mit  6  Todes- 
fällen 6,6^0.  Die  genauere  Berechnung  ist  aus  umstehender  Ta- 
belle zu  ersehen. 

Von  den  aus  der  Klinik  entlassenen  Fällen  leben  jetzt  noch  90 
Frauen,    gestorben  sind  36   und  von  9  Fällen  konnte   keine  Nach- 
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rieht  erhalten  werden,  teils  waren  sie  weder  durch  die  Familie,  noch 
den  behandelnden  Arzt  zu  ermitteln,  teils  konnte  die  Ortsbehörde 
wegen  Wegzugs  der  Operierten  bezw.  Auswanderung  ihre  Adresse 
nicht  angeben.  Als  Todesursachen  der  in  der  Heimat  Gestorbenen 
wurde  Folgendes  angegeben :  26  starben  an  Carcinomrecidiv,  eine  an 
Carcinommetastasen ,  eine  an  Sarkomrecidiv,  eine  an  Magenkrebs, 
zwei  an  Lungentuberkulose,  eine  au  Pneumonie,  eine  an  Sepsis  nach 
einer  eitrigen  Thrombophlebitis,  eine  an  Herzleiden,  eine  an  Alters- 
schwäche und  eine  an  Psychose.  Demnach  sind  im  Ganzen  53  Ope- 
rierte tot,  9  sind  unbekannt  und  90  leben  (152  Fälle). 

Von  allen  90  Frauen  nun  sind  Nachrichten  eingegangen,  47 
habe  ich  selbst  nachuntersucht,  von  12  lief  ein  Bericht  des  Haus- 
arztes ein  mit  dem  möglichen  Ergebnis  der  Untersuchung  und  31 
Frauen  haben  ein  ihnen  zugegangenes  Formular  ausgefüllt  zurück- 
geschickt. Da  die  Nachrichten  alle  sehr  ausführlich  Punkt  für 
Punkt  beantwortet  sind,  glaube  ich  sie  vollwertig  verwenden  zu 
dürfen,  namentlich  hinsichtlich  der  Frage  der  Arbeitsfähigkeit.  Denn 
jedesmal  tritt  bei  den  Frauen  meistens  diese  Frage  in  den  Vorder- 
grund und  findet  entsprechende  ausführliche  Beantwortung.  Ich  hatte 
bei  einigen  Frauen  Gelegenheit  gehabt,  die  schriftlichen  Angaben 
später  mit  den  mündlichen  Aussagen  zu  vergleichen  und  habe  ge- 
funden, dass  die  Frauen  schriftlich  die  Beschwerden  stärker  schilderten, 
als  sie  bei  der  mündlichen  Besprechung  angaben.  Eine  Frau  räumte 
unumwunden  ein,  dass  sie  bei  Empfang  des  Formulars  erst  sich 
hätte  besinnen  müssen,  ob  und  welche  Beschwerden  mit  der  Ope- 
ration etwa  im  Zusammenhange  stehen  könnten  und  hätte  dann  ge- 
funden, dass  sie  beim  Bücken  und  Heben  schwerer  Lasten  manch- 
mal Schmerzen  im  Leibe  verspüre.  Bei  der  weitem  Besprechung 
meinte  sie  dann,  dass  die  Beschwerden  auch  sonstwie  mit  etwas  an- 
derem im  Zusammenhange  stehen  könnten,  da  sie  schon  früher, 
noch  ehe  sie  krank  gewesen  sei,  auch  manchmal  bei  schwerem  Ar- 
beiten Schmerzen  im  Leibe  verspürt  habe.    Häufig  steht  in  den  Ant- 


Digitized  by 


GoogU 


924  Würth  von  Würthenau, 

Worten,  welche  Arbeiten  die  Frau  nicht  mehr  verrichten  könne,  und 
welche  Schmerzen  auftreten,  wenn  sie  sie  doch  verrichte.  Je  nach 
dem  Grade  der  Arbeitsfähigkeit  werden  hier  3  Gruppen  unterschie- 
den :  A.  volle  Arbeitsfähigkeit,  wobei  die  Frauen  allen  Arbeiten  und 
Anstrengungen,  die  ihr  Haushalt  von  ihnen  fordert,  ohne  Beschwer- 
den nachkommen  können;  B.  teilweise  Arbeitsfähigkeit,  wobei  die 
Frauen  alle  leichten  Hausarbeiten  und  Handarbeiten,  dagegen  keine 
schwere  Arbeiten,  wie  schweres  Heben,  Waschen  etc.  und  keine 
Feldarbeiten  verrichten  können,  und  C.  grösstenteils  arbeitsunfähig. 
Von  3  Fällen  ist  nicht  in  Erfahrung  gebracht  worden,  wie  sich  die 
Arbeitsfähigkeit  jetzt  gegenüber  früher  verhält.  Es  sind  drei  den 
besten  Ständen  angehörige  Frauen,  von  denen  nur  in  Erfahrung  ge- 
bracht werden  konnte,  dass  sie  sich  soweit  wohl  fühlen,  dass  sie 
aber  ihrer  alten  nervös-hysterischen  Beschwerden  wegen  jährlich 
verschiedene  Bäder  aufsuchen  müssen.  Zu  der  ersten  Gruppe 
gehören  58  von  87  in  Betracht  zu  ziehenden  Fäl- 
len, also  65,9%,  die  wieder  völlig  arbeitsfähig 
geworden  sind.  Hierher  sind  einige  Fälle  gerechnet,  welche 
wegen  anderer  Beschwerden  zeitweise  nicht  arbeiten  können,  1  Fall 
wegen  Gicht  (I.  13),  1  Fall  wegen  einer  ca.  5  Jahre  nach  der  Ope- 
ration erworbenen  Cruralhernie  (I.  36),  2  Fälle  (VII.  3  und  IX.  1) 
wegen  gelegentlicher  Gallensteinanfälle,  und  1  Fall  (IV.  1)  mit  51 
Jahren  operiert,  der  jetzt  72  Jahre  alt  geworden  ist  und  dabei  noch 
sehr  rüstig  alle  Hausarbeiten  versieht,  ferner  3  Fälle  (IV.  28,  V.  2 
und  VI.  10),  welche  nach  schwerer  Feldarbeit  noch  gelegentlich 
über  Kreuzschmerzen  klagen  und  2  Fälle  (VII.  3  und  IX.  4),  welche 
zwar  alle  schwere  Arbeit  verrichten,  aber  leicht  zu  rascher  Ermü- 
dung neigen.  Diese  alle  sehen  sich  selbst  als  vollkommen  arbeits- 
fähig an.  26  Fälle  von  88,  also  29,5^0,  sind  der  IL 
Gruppe  zugezählt,  der  teilweisen  Arbeitsfähig- 
keit. Grösstenteils  oder  ganz  arbeitsunfähig  sind  3  Frauen  von  88, 
also  3,4  ^/o.  Hierher  ist  gerechnet  ein  Fall  (1.  51)  von  Carcinom- 
recidiv,  ein  Fall  (VI.  22),  der  sich  noch  in  Rekonvalescenz  nach 
Nephropexie  befindet  und  der  wegen  Adhäsionen  mehrfache  Ope- 
rationen und  Krankenhausbehandlungen  durchgemacht  hat.  Die 
Frau  musste  ihrer  Beschwerden  wegen  ihren  Beruf  als  Kranken- 
pflegerin aufgeben.  Femer  gehört  hierher  ein  Fall  von  schwerer 
Hysterie  (IX.  5).  Die  Frau  war  schon  vor  der  Operation  schwer 
hysterisch,  jetzt  lebt  sie  von  ihrem  Manne  getrennt  und  reist  von 
Bad  zu  Bad. 
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üebersicht  der  Arbeitsfähigkeit. 


Arbeitsfähig : 

Fälle.         '                  7o 

a.  Vollkommen 

58 

66,7 

b.  Teilweise 

26 

29,9 

c.  unfähig 

3 

3,4 

Zusammen  I  87 

Viele  von  den  Frauen  haben  sich  ausdrücklich  als  vollkommen 
arbeitsfähig  bezeichnet  und  doch  daneben  noch  einzelne  Beschwer- 
den angegeben,  welche  sie  als  Folgen  der  Operation  bezeichnen ;  es 
sind  das  einesteils  Beschwerden,  die  lokal  in  den  Unterleib  verlegt 
werden,  wie  Kreuzschmerzen,  Blasenbeschwerden,  Darmbeschwerden, 
andemteils  Beschwerden  mehr  allgemeiner  Natur,  wie  nervöse  und 
psychische  Beschwerden.  Es  ist  auffallend,  wie  häufig  und  wie  ge- 
nau die  Frauen,  namentlich  solche,  die  schriftlich  antworteten,  auf 
die  Fragen  der  Urin-  und  Stuhlentleerung  eingegangen  sind,  wäh- 
rend sie  die  nervös-psychischen  Störungen  kaum  oder  nur  unvoll- 
ständig berücksichtigten.  Auch  habe  ich  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  manche  nach  Jahren  die  nach  der  Operation  so  häufig  auf- 
tretenden Beschwerden  zur  Zeit,  in  der  sonst  die  Menstruation  ein- 
zutreten pflegte,  vollständig  vergessen  haben,  und  nur  auf  genaueres 
Fragen  hin  sich  erinnern,  dass  sie  vorübergehende  fliegende  Hitze, 
Wallungen  etc.  verspürt  haben;  meist  wissen  sie  nicht  mehr,  wie 
lange  diese  anhielten,  so  dass  man  den  Schluss  ziehen  muss,  dass 
im  Allgemeinen  diese  Beschwerden  keine  grosse  Rolle  gespielt  ha- 
ben. Frauen  besserer  Stände,  welche  auf  ihren  Körper-  und  Geistes- 
zustand mehr  zu  achten  gewohnt  sind,  haben  meist  solche  Klagen 
vorgebracht,  während  Frauen  der  schwer  arbeitenden  Landbevölke- 
rung sich  deren  nicht  bewusst  wurden. 

Da  auch  die  Briefe  der  Hausärzte  nur  in  3  Fällen  von  nervösen 
Beschwerden  berichteten,  habe  ich  nur  eine  statistische  Zusammen- 
stellung jener  47  Fälle  gemacht,  welche  ich  persönlich  gesprochen 
und  nachuntersucht  habe.  Es  liesse  sich  folgende  Tabelle  aufstellen: 
A.   Nervöse  Beschwerden. 


Zur  Zeit  der  Periode 


Kopf-       I  '  Zu- 

schmerzen    I  Wallungen  I     „«^^^^ 
und  Brechen;  i     '^^™^^ 


2  (1)        I 


1 


Unregelmässige  Wallungen 
Hitzegefühl.   Nervosität. 


Jetzt 
noch 


2  Jahre  1 
lang  post 
operat. 


Zu- 

sammen 


3(1)  12(3),     3(1) 


Zu- 
sammen 


15  (4)         18  (5) 
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Diese  Störungen  sind  demnacli  bei  18  Frauen  von  47  eingetreten, 
also  bei  38,4^0,  zur  Zeit  der  Periode  bei  3  Frauen  (6,4  ®/o),  in  un- 
regelmässigen Zwischenräumen  teils  täglich,  teils  alle  paar  Tage 
bis  Wochen  bei  15  Frauen  (32®/o).  Alle  stimmten  in  ihren  An- 
gaben dahin  überein,  dass  die  Beschwerden,  je  länger  die  Operation 
zurücklag,    desto  geringer   und   die  Anfälle   desto  seltener  wurden. 

B.  Seelische  Verstimmungen. 


Rasch  aufge-i       Trübe» 
regt  und     I  weinerliche 

ebenso  rasch  i  ^^. 
deprimiert     Stimmung. 


1  i        2  (2) 


Vorübergehend 

psychisch  gestört, 

jetzt  nervös. 


Gedächtnis- 
schwäche. 


Zusammen 


4  (1)        1  8  (3) 


Zwei  Frauen,  bei  denen  übrigens  jeweils  ein  Ovarium  zurück- 
gelassen war,  gaben  an,  dass  sie  meist  eine  trübe,  weinerliche  Stim- 
mung hätten,  und  dass  der  geringste  Anlass  sie  nachhaltig  trübe 
stimmte;  beide  1899  operiert,  44  bezw.  33  Jahre  alt,  gaben  Ende 
1901  zu,  dass  sie  in  ihrem  Zustande  seit  einiger  Zeit  Besserung 
verspürten.  Eine  Frau  (V.  2),  welche  wegen  tuberkulöser  Salpingitis 
im  Jahre  1891  operiert  war,  sagte,  dass  sie  '/*  J*l^^  l^^g  ^^^h  der 
Operation  geistig  gestört  gewesen  sei,  darnach  sei  sie  stark  nervös 
geworden,  habe  häufig  Krampfanfälle  bekommen,  während  welcher 
sie  zwar  alles  gehört  habe,  sich  aber  nicht  hätte  rühren  können. 
Jetzt  sei  die  Nervosität  etwas  geringer  und  die  Anfälle  seltener  ge- 
worden. Die  Frau  machte  in  ihrem  ganzen  Benehmen  den  Eindruck 
einer  schweren  Hysterica  und  behauptete,  dass  all*  diese  Beschwer- 
den nach  der  Operation  aufgetreten  seien,  4  Frauen  (II.  3,  IV.  10, 
VI.  6  und  IX.  3)  im  Alter  von  35,  59,  49,  38  Jahren,  vor  7  bezw. 
8  Jahren  operiert,  klagten,  dass  bei  ihnen  Gedächtnisschwäche 
eingetreten,  bei  zweien  namentlich  unter  dem  Einfluss  von  gelegent- 
lich auftretenden  Wallungen.  Bei  der  35jährigen  waren  beide  Ova- 
rien zurückgeblieben,  während  bei  den  andern  beide  Ovarien  ent- 
fernt waren. 

Im  Allgemeinen  bestand  bisher  hier  das  Princip,  die  Ovarien, 
wenn  nur  geringer  Verdacht  auf  Entartung  vorlag,  mit  zu  entfernen, 
und  von  vorneherein  mehr  Aussicht  auf  Radikalheilung  zu  haben. 
Da  nun  von  einigen  Seiten  die  Behauptung  aufgestellt  wurde,  dass 
das  Zurückbleiben  der  Ovarien  ein  Nichteintreten  der  Molimina  oder 
ein  Mildern  derselben  zur  Folge  habe,  wurden  die  Fälle  noch  darauf- 
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hin  geprüft.  In  obigen  Tabellen  geben  die  eingeklammerten  Zahlen 
die  Fälle  an,  bei  denen  die  Ovarien,  entweder  eines  oder  beide,  zu- 
rückblieben. Bei  allen  47  Fällen  waren  sie  beide  entfernt  bei  34 
Fällen ;  es  waren  beide  zurückgelassen  worden  5mal,  und  in  8  Fällen 
blieb  jeweils  ein  Ovarium  zurück.  Um  einen  kurzen  Anhaltspunkt 
zur  weiteren  Beurteilung  zu  geben,  möge  hier  noch  angeführt  sein, 
dass  von  den  90  noch  lebenden  Frauen  11  ihre  beide  Ovarien,  13 
jeweils  noch  1  Ovarium  besitzen  und  dass  65  Frauen  ihrer  Ovarien 
beraubt  sind. 

Rechnen  wir  von  den  beiden  obigen  Tabellen  die  Fälle  zusam- 
men, so  ergiebt  sich,  dass  unter  26  Frauen  mit  nervös-psychischen 
Störungen  8  beide  oder  ein  Ovarium,  oder  genauer  ausgedrückt  3 
beide  und  5  je  1  Ovarium  besitzen. 

Von  den  47  untersuchten  Fällen  leiden  bezw.  litten 
demnach  an  nervösen  Beschwerden  bezw.  seelischen 
Verstimmungen   26,   also  55,5^0- 

Wie  ganz  anders  stellen  sich  die  Verhältnisse,  wenn  die  Be- 
richte der  Hausärzte  und  die  Briefe  der  Frauen  selbst  noch  mit  zu- 
gerechnet werden,  dann  leiden  insgesamt  nur  35  Frauen  an  den 
obigen  Störungen,  also  31  ^o,  und  6 P/o  wären  dann  als  beschwerde- 
frei zu  bezeichnen ! 

Bis  ins  Detail  schilderten  5  Frauen,  in  welcher  Weise  sie  nach 
der  Operation  noch  V*  ^^s  Va  Jahr  Beschwerden  beim  Urinlassen 
gehabt  haben;  eine  musste  sich  einige  Zeit  katheterisieren  lassen 
und  hat  noch  gelegentlich  bei  Erkältungen  Schmerzen  beim  Was- 
serlassen. 7  weitere  Fälle  klagen  auch  über  gelegentliche  Urin- 
beschwerden, 1  Frau  kann  das  Wasser  nicht  mehr  so  lange  halten 
wie  vor  der  Operation.  Eine  Frau  sagt  aus,  dass  sie  wegen  Blasen- 
leiden 12mal  in  Wildungen  gewesen  sei,  dass  einmal  eine  Dilatatio 
urethrae  und  einmal  eine  Sectio  alta  wegen  Steinbildung  in  der 
Blase  ausgeführt  worden  sei,  wovon  noch  eine  quer  über  der  Sym- 
physe verlaufende  Narbe  Zeugnis  giebt,  Ferner  trat  bei  einer  Frau 
3  Jahre  nach  der  Operation  ein  Blasenleiden  ein,  über  dessen  Natur 
sie  nichts  weiter  schrieb. 

Im  Ganzen  klagen  zur  Zeit  noch  9  Frauen  über  gelegentliche 
Urinbeschwerden,  die  sie  auf  die  Operation  beziehen,  was  eine  Summe 
von  10  ^/o  ausmachen  würde. 

Viel  weniger  traten  die  Stuhlbeschwerden  in  den  Vorder- 
grund. Eine  Menge  von  Frauen  klagt  darüber,  dass  sie  gelegent- 
lich Abführmittel   gebrauchen  müsste,    fügt  aber  nur   hinzu    bezw. 
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geht  es  aus  der  Krankengeschichte  hervor,  dass  vor  der  Operation 
Stuhlverstopfung  bestanden  hat.  Weitaus  der  grösste  Teil  schreibt, 
dass  die  Skuhlbeschwerden  nach  der  Operation  ganz  gehoben  wurden 
bezw.  sich  wesentlich  gebessert  hatten. 

Kreuzschmerzen  und  Schwäche  stellten  als  Hauptklagen  drei 
Frauen  in  den  Vordergrund,  von  denen  die  eine  über  gelegentliche 
Schmerzen  und  eine  heisse  Stelle,  eine  zweite  über  Kreuzschmerzen 
bei  schwerem  Heben  und  die  dritte  über  Kreuzschmerzen  bei  Wit- 
terungswechsel klagte.  Weder  die  hausärztliche  Untersuchung  noch 
die  hier  ergaben  einen  Anhaltspunkt,  der  diese  Beschwerden  durch 
objektiven  Befund  hätte  erklären  können. 

Eine  schwierige  Aufgabe  ist  es,  von  den  Frauen  ihre  sexuel- 
len Empfindungen  zu  ergründen,  da  es  einesteils  in  manchen 
Fällen  geradezu  unmöglich  erscheint,  eine  Frage  in  dieser  Hinsicht 
überhaupt  zu  stellen,  andernteils  die  Frauen  ganz  ausweichende  und 
unbestimmte  Angaben  machen,  um  die  ihnen  peinliche  Frage  zu  er- 
ledigen, andernteils  auch  direkt  Auskunft  verweigern.  In  den 
schriftlichen  Anfragen  ist  dieser  Punkt  nicht  näher  erwähnt  worden 
und  deshalb  erfolgte  keine  einzige  freiwillige  Auskunft,  auch  nicht 
in  Form  einer  Klage.  In  den  mir  von  den  Hausärzten  zugegange- 
nen Mitteilungen  über  Patientinnen,  die  ich  zu  einer  Nachuntersu- 
chung nicht  bestellen  konnte,  steht  mehrmals:  über  sexuelle  Em- 
pfindungen ist  nicht  gefragt  oder  konnte  nicht  gefragt  werden.  So 
erstreckt  sich  sichere  und  glaubwürdige  Auskunft  nur  auf  34  Pa- 
tientinnen, die  mir  bei  der  Untersuchung  mündliche  Mitteilung 
machten. 

In  folgenden  Tabellen  sind  nun  die  Resultate  systematisch  dar- 
gestellt : 

Sexuelle   Empfindungen   vorhanden. 


Libido 

Voluptas 

Beide 

Summa 

Mit 
Ovarien 

erhöht  *) 

gleich 

abgeschwächt 

1 

(1) 

2 

(1) 
3 

6 

Ohne 
Ovarien 

erhöht 

gleich 

abgeschwächt 

1 

2(+l) 

2 
2(+l) 

9 

Summa 

3 

5  (+2) 

7  (+2) 

15 

1)  Im  Verhältnis  zu ;  vor  der  Operation. 
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Sexuelle  Empfindungen  geschwunden. 


Mit  Ovarien 

Ein  Ovarium 

1 

beide  Ovarien 

4 

Ohne  Ovarien 

14 

Summa 

19 

Aus  den  Tabellen  geht  hervor,  dass  bei  19  Frauen  die  sexuellen 
Empfindungen  nach  der  Operation  völlig  geschwunden,  dass  sie  je- 
doch bei  15  Frauen  noch  vorhanden  sind.  Die  Frage  nach  dem 
Grund  des  Schwindens  ist  insofern  noch  erschwert,  als  eine  Anzahl 
von  Frauen  wegen  ihrer  vorausgegangenen  Erkrankung  schon  Jahre 
lang,  teils  wegen  Schmerzen  teils  wegen  Mangel  an  Libido,  den 
Actus  vermieden  haben,  andere  überhaupt  seit  ihrer  Verheiratimg 
ohne  sexuelle  Empfindungen  nur  aus  ehelichen  Rücksichten  den  Coi- 
tus  zuliessen,  und  wieder  andere  ihres  vorgerückten  Alters  halber 
eine  Herabsetzung  ihrer  sexuellen  Erregungen  empfunden  hatten. 
In  den  Vordergrund  stellt  sich  natürlich  die  Frage:  welchen  Ein- 
fluss  übt  die  alleinige  Exstirpation  des  Uterus  unter  Zurücklassen 
der  Adnexe  und  die  totale  Exstirpation  mit  Entfernung  der  Adnexe 
auf  die  sexuellen  Empfindungen  aus?  Die  3.  Frage,  welche  den 
beiden  gegenübergestellt  werden  muss,  hier  aber  natürlich  keine  Be- 
antwortung finden  kann,  ist  die:  welchen  Einfluss  hat  die  Castratio 
duplex?  Es  stehen  sich  in  den  Tabellen  23  Fälle  ohne  Ovarien 
11  Fällen  mit  Ovarien  gegenüber.  Davon  sind  bei  15  Fällen  die 
sexuellen  Empfindungen  ganz  oder  teilweise  erhalten,  bei  19  völlig 
geschwunden.  Von  letzteren  besitzen  5  Fälle  ein  oder  beide  Ova- 
rien, 14  keine,  von  ersteren  dagegen  6  Fälle  ein  oder  beide  Ova- 
rien und  9  keine. 

Bei  den  Fällen  mit  Ovarien  trat  bei  einem  die  Libido  in  er- 
höhtem Masse  in  den  Vordergrund,  3  wurden  sich  keiner  Aende- 
rimg  ihrer  sexuellen  Empfindungen  bewusst,  und  bei  zweien  blieb 
nur  die  Voluptas  abgeschwächt  bestehen. 

Bei  den  Fällen  ohne  Ovarien  war  einmal  die  Libido  erhöht,  bei 
zweien  trat  keine  Aenderung  ein,  bei  einer  war  die  Libido  abge- 
schwächt bestehen  geblieben,  dagegen  die  Voluptas  wegen  Schmerzen 
beim  Coitus  nicht  eingetreten,    bei  3  blieb  die  Voluptas  allein,    bei 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.    XXXIV.  59 
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zweien  Libido  et  voluptas  abgeschwächt  bestehen.  —  Zwei  Frauen 
verweigerten  aus  Mangel  an  Libido  den  Coitus;  eine  Frau,  die  be- 
stimmt angab,  seit  ihrer  Heirat  niemals  sexuelle  Empfindungen  ge- 
habt zu  haben  und  kinderlos  verheiratet  ist,  wurde  in  der  Statistik 
natürlich  nicht  mit  angeführt.  5  Frauen  klagten  seit  der  Operation 
über  Schmerzen  beim  Coitus  und  gaben  der  Angst  vor  den  Schmerzen 
schuld  an  dem  aufgetretenen  Mangel  an  Libido  et  voluptas. 

Besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdienen  folgende  beiden 
Fälle.  Die  eine  beider  Ovarien  beraubte  Frau  sagte  aus,  dass,  trotz- 
dem sie  beim  Coitus  geringes  Brennen  verspüre,  seit  der  Operation 
sie  erhöhte  Libido  et  voluptas  habe;  die  andere,  die  im  Besitze 
beider  Ovarien  ist,  gab  an,  dass  sie  kurz  nach  der  Operation  Witwe 
geworden  sei,  dass  sie  aber  ^(^  Jahre  später  sich  wieder  hätte  ver- 
heiraten müssen,  da  sie  sonst  ihrer  Leidenschaft  wegen  eine  schlechte 
Frau  hätte  werden  müssen. 

Es  lässt  sich  also  auf  Grund  obiger  Tabellen  sagen,  dass  d  i  e 
sexuellen  Empfindungen  sowohl  bei  Frauen  mit 
als  ohne  Beraubung  der  Ovarien  erhalten  ge- 
blieben sind,  dass  sie  jedoch  bei  Fällen  mit  Ovarien  in  grös- 
serer Zahl  in  gleicher  Weise  erhalten,  bei  Fällen  ohne  Ovarien 
in  grösserer  Zahl  in  abgeschwächter  Weise  geblieben  sind,  dass 
also  die  Z  ur  ück  la  s  s  un  g  der  Ovarien  mehr  Aussicht 
auf  volle  Erhaltung  der  sexuellen  Empfin  düngen 
bietet,  als  deren  Entfernung. 

Die  Untersuchung  der  Genitalien  ergab  durchweg  eine 
mehr  oder  minder  stark  ausgeprägte  Atrophie;  die  äussern  Geni- 
talien waren  schlaflF,  gerunzelt,  atrophisch,  aufiTällig  war  ein 
Befund  der  äussern  Genitalien,  welche  sehr  zurückgebildet  waren 
und  fast  völlig  infantiles  Aussehen  hatten.  Es  handelte  sich  um 
eine  NuUipara  (siehe  VL  18),  bei  der  1896  die  Operation  ausge- 
führt worden  war.  Die  Genitalien  waren  so  auffällig  infantil,  dass 
sicher  in  der  Krankengeschichte  ein  diesbezüglicher  Eintrag  statt- 
gefunden hätte,  wäre  schon  damals  der  jetzige  Status  vorhanden  ge- 
wesen. Es  ist  also  anzunehmen,  dass  die  Rückbildung  im  Verlauf 
der  letzten  Jahre  eingetreten  ist.  Die  Vagina  war  meist  von  Zeige- 
fingerlänge, die  Vaginalwand  glatt,  schlaff,  meist  eben  noch  ohne 
Schmerzen  für  2  Finger  durchgängig.  Das  Scheidengewölbe  schloss 
eine  glatte,  nirgends  adhärente  querverlaufende  Narbe  ab.  Nur  in 
einem  Falle  (VL  9)  wurde  eine  sehr  lange  Vagina  gefunden,  deren 
Ende  der  Finger  kaum  erreichen  konnte. 
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In  zwei  Fällen  wurde  einmal  ein  f^eringer  Prolaps  der  vordem 
Vaginalwand  und  bei  einer  2.  Frau  ein  Prolaps  der  vordem  und 
hintern  Vaginalwand,  deretwegen  die  Frau  eine  Operation  wünschte, 
nach  Operation  wegen  Myom  bezw.  Adnextumoren  konstatiert.  Ein- 
mal wurde  ein  ziemlich  erheblicher  Druck  und  Schmerzempfindlich- 
keit ohne  Vergrösserung  des  zurückgelassenen  r.  Ovariums  festgestellt. 

In  einem  weitem  Falle  fand  sich  ein  Carcinomrecidiv,  bei  einer 
andern  Frau  eine  Anzahl  kleiner  Polypen  der  Vaginalwand  und 
femer  eine  so  starke  Verengerung  der  Vagina  nach  Schuchardt'- 
ächem  Schnitt,  dass  kaum  ein  Finger  in  die  übrigens  sehr  empfind- 
liche Vagina  eindringen  konnte. 

Da  verschiedene  Frauen  über  Blasen  beschwerden  klagten, 
wurde  in  mehreren  Fällen  katheterisiert.  Es  fand  sich  einmal  trüber, 
neutral  reagierender  Urin  bei  einer  Frau,  die  seit  der  Operation 
12mal  Wildungen  aufgesucht  hatte,  und  bei  der  einmal  wegen  Cal- 
culi  eine  Dilatation  der  Urethra  und  eine  Sectio  alta  ausgeführt 
worden  war;  die  Untersuchung  mit  der  Steinsonde  ergab  negatives 
Ilesultat.  Ein  zweiter  Fall  hatte  Spuren  von  Albumen  nachzuwei- 
sen, jedoch  war  der  Albumengehalt  geringer,  als  er  bei  dem  Auf- 
enthalt in  der  Klinik  gewesen  war.  Bei  den  andern  4—5  Fällen, 
die  übrigens  auch  die  Klage  über  Fluor  vorgebracht  hatten,  han- 
delte es  sich  um  ekzematöse  Veränderungen  in  der  Umgebung  der 
ürethramündung  sowohl  wie  an  den  äussem  Genitalien,  wie  auch 
um  Praritus  bei  sehr  unreinlichen  bezw.  sehr  korpulenten  Frauen. 
Auf  jeden  Fall  fanden  sich  keine  Anhaltspunkte,  welche  hätten  als 
Folgen  der  Operation  angesehen  werden  können. 

Bei  den  Nachuntersuchungen,  nach  den  Briefen  und  Kranken- 
geschichten haben  sich  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  ergeben,  welche 
ausser  ihrer  Uterasexstirpation  eine  grössere  Anzahl  von  Operationen 
wegen  ihrer  abdominalen  Beschwerden  durchmachten,  teils  schon 
vor  Totalexstirpation,  teils  später,  teils  im  Gebiete  des  Urogenital - 
Systems,  teils  im  Gebiete  des  Verdauungstraktus.  Jene  Fälle,  bei 
denen  sich  eine  Operation  als  direkte  Folge  der  Utemsexstirpation 
geltend  machte,  sind  oben  unter  jenem  Abschnitt  erwähnt,  in  wel- 
chem die  direkten  Nachoperationen  aufgeführt  sind. 

1.  o3jähr.  Frau  (IV.  6)  bei  der  19.  X.  91  ein  Myxofibrom  des  rechten 
Lig.  sacro-uterln.  sacral  entfernt  worden  war,  unterzog  sich  ein  Jahr 
später  wegen  erneuter  Uterinblutungen  der  vag.  üterusexstirpation.  Die 
Frau  ist  für  den  Erfolg  der  Operation  sehr  dankbar. 

2.  33jähr.  Krankenschwester  (VI.  22)   unterzog  sich  wegen  der  be- 
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stehenden  Beschwerden  der  Behandlang  in  einer  Frauenklinik,  woselbst 
nach  erfolglosem  Cnrettement  und  Massage  die  linksseitige  Ovariotomie 
ausgeführt  wurde.  6  Monate  später  erfolgte  die  rechte  Ovariotomie 
(II.  Laparotomie) ;  im  Anschluss  daran  Peritonitis  mit  Eiterdurchbrnch 
in  der  Vagina.  1897  wegen  fortdauernder  Unterleibsbeschwerden  Vag.- 
Exstirpation  uteri.  1899  und  1901  wieder  in  einer  Frauenklinik  je  eine 
Laparotomie  zur  Lösung  von  Darmadhäsionen.  1901  heftige  Beschwerden 
von  Seiten  der  rechten  Niere,  deshalb  wegen  Ren  mob.  hier  Nephro- 
rhaphie  ausgeführt. 

3.  37jähr.  Frau  (VI.  29)  unterzog  sich  1894  in  einer  Frauenklinik 
erfolglos  einer  Ovariotomia  duplex  (Laparot.).  Suchte  wegen  fortdauernder 
Beschwerden  1899  die  Klinik  auf  zur  vaginalen  Uterusexstirpation,  1901 
wurde  vaginal  ein  cystischer  Tumor  incidiert,  der  sich  als  Cyste  offenbar 
eines  zurückgebliebenen  Ovarialrestes  erwies.  Die  Frau  ist  jetzt  noch 
nicht  vollständig  beschwerdefrei. 

4.  32jähr.  Frau  (IX.  5)  machte  1893  in  Paris  eine  doppelseitigre 
Ovariotomie  durch.  Hier  1895  Vag.-Uterusexstirpation  wegen  R^troflexio 
uteri  tixata,  Metritis,  Endometritis  chronica.  Die  Frau  ist  eine  sehr  schwere 
Hysterica,  reist  von  Bad  zu  Bad  und  lebt  vom  Mann  geschieden. 

5.  25jähr.  Mädchen  (IX.  1.  b.)  1887  Ovariotomie  in  Mannheim.  1888 
Vag.-Uterusexstirpation  wegen  Anteflexio  uteri  hier.    Jetzt  beschwerdefrei. 

6.  45jähr.  Frau  (XI.  1),  bei  der  1894  angeblich  ein  Ovarialtumor 
per  laparot.  entfernt  wurde,  kam  1897  wegen  eines  neuen  Tumors  hier- 
her, der  sich  bei  der  Laparotomie  als  Colloidkystom  des  r.  Ovariums  er- 
wies. 5  Monate  später  Wiedereintritt  mit  Recidiv.  Deshalb  vaginale 
Eröffnung  des  Tumors  und  Uterusexstirpation.  Ende  1897  mehrfache  Ex- 
cochleation  des  stets  recidivierenden  Tumors  und  Aetzungen.  Es  besteht 
heute  noch  gelegentlich  colloider  Ausfluss  bei  gutem  Allgemeinbefinden 
und  fast  völliger  Arbeitsfähigkeit. 

7.  30jähr.  Bauernmädchen  (VI.  18)  unterzog  sich  1.  XI.  94  einer 
Coeliotomia  ant.  vag.,  wobei  das  rechte  Ovarium  exstirpiert  und  der  Uterus 
nach  Mackenrodt  fixiert  wurde.  —  30.  I.  95  wegen  Wandeniiere 
Nephrorrhaphie.  —  12.  XII.  96  Vag.-Uterusexstirpation.  Nach  der  Ope- 
ration zeitweise  Parese  der  verschiedenen  Extremitäten.    Starke  Hysterie. 

8.  23jähr.  Frau  (V.  3)  erkrankte  1892  an  Ascites,  der  in  Menge  von 
7  Liter  in  einem  Krankenhause  durch  Punktion  entleert  wurde.  Eine  einige 
Tage  später  anschliessende  Laparotomie  zur  Entfernung  der  Adnexe  miss- 
lang wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  (Periton.  tuberc).  Hier  1893 
Vag.-Uterusexstirpation  mit  Adnexen.  Keine  Ascites  mehr  vorhanden. 
Jetzt  vollständig  gesund. 

9.  46jähr.  Frau  (VI.  11)  leidet  seit  Jahren  an  Unterleibs-  und  Ham- 
beschwerden.  1891  Curettement  uteri  erfolglos,  wegen  Wanderniere  Ban- 
dagen. —  16.  VI.  95  hier  Nephropexie.  —  14.  V.  95  totale  Vag.-Uterus- 
exstirpation.   f  an  Nachblutung. 
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10.  46jähr.  Frau  (VI.  19).  15--20  Jahre  schwere  Chlorose  und 
Nervenleiden  mit  Lähmungen.  Nach  der  1.  Entbindung  mit  Forceps  Damm- 
rissoperation;  im  Anschluss  an  die  3.  Entbindung  Prolaps,  deshalb  Col- 
porrhaphia  ant.  et  post;  nach  der  4.  Entbindung  angeblich  Typhus,  in 
der  Rekonvalescenz  Verfolgungswahn.  1885  Excochleatio  uteri.  1891 
Radikaloperation  einer  Cmralhernie  und  2.  Colporrhaphia  ant.  et  post. 
—  2.  IX.  96  hier  rechtsseitige  Nephropexie.  —  4.  IX.  96  Vag.-Uterusex- 
stirpation  mit  Adnexen.  —  4.  II.  97  Cholecystostomie  bei  Cholelithiasis. 
1898  in  Flensburg  Laparotomie  wegen  Adhäsionen.  1899  2.  Laparotomie 
in  Berlin  (Lindner)  Enteroanastomose.  Die  Frau  ist  z.  Zt.  mit  ihrem 
Belinden  zufrieden. 

11.  41jähr.  Frau  (VII.  3)  bei  der  12.  X.  93  Vag.-Uterusexstirpation 
wegen  Adnextumoren  ausgeführt  worden  war,  sucht  1902  wegen  Wander- 
niere und  Gallensteinen  die  Klinik  auf.     Cholecystostomie. 

Von  der  besonderen  Erwähnung  der  zahlreichen  Operationen 
wie  Curettement,  Excochleationen,  Portioamputationen,  der  verschie- 
densten Aetzungen  wird  als  unwesentlich  hier  Abstand  genommen, 
und  nur  die  schweren  operativen  Eingriffe  gewürdigt;  so  sehen  wir, 
dass  in  7  Fällen  ein  oder  mehrere  Laparotomien  zur  Entfernung 
der  Adnexe  erfolglos  vorausgegangen  waren.  In  2  Fällen  ging  eine 
Nephropexie  voraus,  in  einem  andern  folgte  nach  9  Jahren  eine 
Cholecystostomie.  Eine  ganze  Sammlung  der  verschiedenartigsten  Ope- 
rationen sowohl  in  der  Urogenitalsphäre  als  auch  im  Verdauungs- 
traktus  giebt  Fall  10,  der  nebst  verschiedenen  andern  innem  Er- 
krankungen 10  Narkosen  zu  meistens  schweren  operativen  Eingriffen 
glücklich  überstand. 

Von  andern  Erkrankungen,  welche  die  Frauen  nach  der  Ope- 
ration durchgemacht  haben,  wären  zu  verzeichnen:  12 mal  Rippen- 
fell-Lungenentzündung ,  3  mal  im  Zusammenhang  mit  Influenza, 
darunter  1  Todesfall  an  Pneumonie,  Imal  Typhus,  Imal  Perityph- 
litis, Imal  Ischias,  2mal  Rückenmarkserkrankungen  mit  vorüber- 
gehenden Lähmungen  in  den  untern  Extremitäten,  6mal  Gallenstein- 
anfälle, darunter  einmal  an  Cholecystitis,  Imal  an  Blasensteinen  und 
einmal  an  Magengeschwür.  Diese  Erkrankungen  wurden  von  den 
Frauen  als  nicht  im  Zusammenhang  stehend  mit  der  Operation  be- 
zeichnet, mit  Ausnahme  von  dem  Fall  von  Ischias.  Hier  glaubte 
die  Frau,  die  Erkrankung  auf  die  Operation  beziehen  zu  müssen. 

Litte  ratur. 

Czerny,  lieber  die  Ausrottung  des  Gebärmutterkrebses.  Wiener  med. 
Wochenschr.  1879.  —  v.  Meyer,   Operative  Behandlung  der  Uterus-Myome. 
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Zeitschr.  f.  Geburtahilfe.  Bd.  27,  Heft  2.  —  Damrow,  üeber  die  vaginalen 
uterusexstirpationen  bei  Entzündungen  und  gutartigen  Missbildungen  der  Ge- 
bärmutter und  ihrer  Anhänge.  Inaug.-Diss.  Dramburg  i.  P.  1896.  —  Lindner. 
Zur  chirurgischen  Behandlung  des  chron.  Colitis.  Diese  Beitrage  1900.  Bd.  26. 
—  Jordan,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Uterus-Carcinome.  Zeit<schrift 
f.  Geburtshilfe  u.  Gynäkologie.  Bd.  45.  —  Jahresberichte  der  Heidel- 
berger chirurgischen  Klinik  für  das  Jahr  1897»  1898  und  1899.  Diese  Beiträge. 
Bd.^24,  26  und  29. 
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XXXV. 


Beiträge  zur  Klinik  und  operativen  Behandlung  der 
Ovarialtumoren. 

Ana  der  Heidelberj^er  Chirar^scben  Klinik. 


Von 


Dr.  Albert  Blau^ 

z.  Z.  Assistenten  der  II.  geburtshilflich-gyn&kolog.  Klinik  in  Wien. 

Die  nachstehende  Arbeit  umfasst  die  in  den  Jahren  1877  bis 
Januar  1900  an  der  Czerny' sehen  Klinik  ausgeführten  Opera- 
tionen zur  Entfernung  von  Tumoren  der  Ovarien  und  Parovarien. 
Dabei  sind  —  was  speciell  die  cystischen  Geschwülste  des  Eier- 
stockes betrifft  —  ausser  den  eigentlichen  Neubildungen,  den  „  adeno- 
matösen Cysten",  auch  die  Retentionscysten  berücksichtigt  worden, 
soweit  dieselben  klinisch  als  Tumoren  imponierten,  wobei  es  aller- 
dings nicht  immer  möglich  erschien,  der  „  kleincystischen  Degene- 
ration "  gegenüber  eine  scharfe  Grenze  zu  ziehen.  In  der  angegebenen 
Zeit  wurde  an  der  Klinik  Czerny  an  391  Frauen  die  abdominale 
Ovariotomie  ausgeführt,  2mal  wurde  auf  sacralem  Wege,  4mal  bei 
vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus  der  Ovarialtumor  entfernt. 
Von  diesen  397  Operationen  wurden  359  von  Herrn  Geheimerat 
Czerny,  38  abdominale  Ovariotoraien  von  dessen  Assistenten  aus- 
geführt. 

Es  soll  vorerst  nur  von  der  abdominalen  Ovariotomie  die  Rede 
sein:  Die  ersten  hier  in  Betracht  kommenden,  Ende  der  Siebziger- 
jahre ausgeführten  Operationen  fallen  gerade  in  die  Zeit  des 
grossen  Aufschwunges,  den  die  Laparotomie,  speciell  die  Ovarioto- 
mie, nach  Einführung  des  Lister'schen  Verfahrens  nahm,    an  den 
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gegen  Ende  der  Achtzigerjahre  operierten  Fallen  wieder  lasst  sich 
deutlich  der  Uebergang  verfolgen,  der  sich  allmählig  von  der  Anti- 
sepsis zur  Asepsis  vollzog. 

Wir  wollen,  ohne  auf  diese  verschiedenen,  mehr  historisches 
Interesse  bietenden  Phasen  einzugehen,  zunächst  die  Technik  der 
einfachen  Ovariotomie,  wie  sie  heute  an  der  Heidelberger  chirurgi- 
schen Klinik  geübt  wird,  kun  schildern: 

Die  Vorbereitung  der  Kranken  besteht  in  der  Sorge  für  die 
gründliche  Entleerung  des  Darmes  und  in  der  energischen  körper- 
lichen Reinigung  durch  ein  Bad  am  Tage  vor  der  Operation.  Die 
Desinfektion  der  Bauchhaut  erfolgt  erst  unmittelbar  vor  der  Ope- 
ration —  nach  dem  Rasieren  des  Leibes  und  der  Schamgegend  durch 
Waschen  mit  Seife,  Alkohol  und  Sublimat. 

Kura  vor  Beginn  der  Narkose  wird  die  Patientin  angehalten, 
zu  urinieren,  eventuell  wird  die  Blase  mittelst  Katheters  entleert. 
Zur  Narkose  wird  in  der  Regel  Chloroform  verwendet.  Bei  sehr 
heruntergekommenen  Frauen  mit  geschwächter  Herzkraft  wird  die 
mit  reinem  Chloroform  begonnene  Narkose  mit  Aether  fortgesetzt, 
wenn  nicht  der  schlechte  Zustand  der  Patientin  schon  von  vorne- 
herein die  alleinige  Anwendung  von  Aether  angezeigt  erscheinen  Hess. 

In  einem  Falle  war  die  Laparotomie  und  Entfernung  eines  rechts- 
seitigen Ovarialtumors  unter  Cocainisierung  des  Rückenmarkes  nach 
Bier^)  mit  gutem  Erfolge  gemacht  worden  (Prof.  Marwedel). 
Es  geschah  dies  im  Verlaufe  einer  kleinen  Reihe  von  Versuchen, 
die  bei  Operationen  verschiedener  Art  mit  dieser  Methode  gemaclit 
wurden : 

Nach  Ausführung  der  Quincke  'sehen  Lumbalpunktion  unter 
Schleich'  scher  Intiltrationsanästhesie  und  nachdem  einige  Tropfeu 
Liquor  cerebrospinalis  ausgeflossen  waren,  wurden  2.3  cm  ^  einer  1%  Co- 
cainlösnng  in  den  Duralsack  eingespritzt.  Nach  10  Minuten  verspürte 
Pat.  ein  taubes  Gefühl  in  den  Beinen,  Nadelstiche  wurden  bis  in  die 
Mitte  der  Oberschenkel  schmerzlos  empfunden.  Noch  5  Minuten  später 
bestand  vollständige  Anästhesie  an  den  Beinen,  am  Abdomen  und  auf- 
wärts bis  in  Mamillarhöhe ,  sodass  mit  der  Operation  begonnen  werden 
konnte.  Am  Schlüsse  derselben,  welche  nur  14  Min.  lang  dauerte,  wur- 
den die  Hautstiche  schon  etwas  schmerzhaft  empfunden,  während  vorher 
ziemlich  vollständige  Analgesie  bestanden  hatte.  Während  der  ersten 
Hälfte  der  Operation  erbrach  Pat.  zweimal,  war  auch  etwas  blass  und 
der   Puls  —  wohl  infolge  des  Erbrechens  —  ziemlich  klein.     Dann  er- 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  51. 
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holte  sie  sich  aber  rasch,  fühlte  sich  nach  Schluss  der  Operation  relativ 
wohl  und  blieb  auch  von  Folgeerscheinungen  unangenehmer  Art  gänzlich 
verschont.  Bemerkenswert  war  die  kurze  Dauer  der  Emptindungslosig- 
keit,  indem  30  Minuten  nach  der  Injektion  Nadelstiche  an  den  Beinen  be- 
reits wieder  schmerzhaft  empfunden  wurden. 

Die  Desinfektion  der  Hände  geschieht  durch  Reinigung  mit 
Seife  und  Bürste  in  möglichst  warmem  Wasser,  Abreiben  mit  Alko- 
hol und  Sublimat  (P/oo).  Handschuhe,  Kopfbedeckungen  und  Mund- 
binden sind  an  der  Klinik  Czemy  nicht  in  Verwendung. 

Nach  Abgrenzung  des  aseptischen  Feldes  durch  sterile  Kom- 
pressen erfolgt  in  der  Linea  alba,  zwischen  Nabel  und  Symphyse, 
die  schichtweise  Durchtrennung  der  Bauchdecken  bis  auf  das  Peri- 
toneum parietale.  Der  kleine  Schnitt  in  letzterem  wird  mit  der 
kniefbrmigen  Schere  nach  oben  und  unten  auf  die  Ausdehnung  des 
Hautschnittes  erweitert.  Bei  grossen,  soliden  Tumoren  oder  solchen 
mit  ausgedehnten  Adhäsionen  wird  der  Schnitt  nach  Bedarf  über 
den  Nabel  hinaus  verlängert;  cystische  Tumoren  werden  —  falls 
ihre  Entwicklung  Schwierigkeiten  macht  —  durch  Punktion  oder 
Incision  verkleinert  und  dann  mittelst  der,  zugleich  die  Oeffnung 
verschliessenden ,  Nela ton' sehen  Zange  gefasst  und  vorgezogen. 
Dabei  wird  durch  Deckung  der  Wundränder  und  Eingeweide  mit 
sterilen  Gazestücken  und  mit  in  sterile  warme  Kochsalzlösung  ge- 
tauchten Kompressen  die  Verunreinigung  durch  etwa  ausfliessenden 
Tumorinhalt  sorgfältig  zu  vermeiden  gesucht. 

Die  Versorgung  des  freigelegten  Stieles  geschieht  in  der  Regel 
folgendermassen :  Mit  der  Deschamp' sehen  Aneurysmennadel 
wird  an  einer  gefässfreien  Stelle  in  der  Mitte  des  Stieles  ein 
doppelter  Seidenfaden  durchgeführt  und ,  nach  Abbindung  jeder 
Stielhälfte  für  sich,  durch  Herumführen  einer  Ligatur  um  den 
ganzen  Stiel,  derselbe  doppelt  ligiert.  Breitere  Stiele  werden  in 
3,  auch  4  Portionen  unterbunden,  die  Lumina  grosser,  erweiterter 
Gefässe  noch  isoliert  ligiert.  In  einzelnen  komplicierten  Fällen, 
bei  stark  erweiterten  Stielgefässen ,  sehr  kurzem  Stiele  oder  bei 
Bildung  eines  solchen  unter  Heranziehung  des  Uterus  werden  provi- 
sorische Klemmen  (Zangen  von  R  i  c  h  e  1  o  t  und  Doyen)  ange- 
legt oder  der  Stiel  mit  dem  Ecraseur  gefasst.  Die  Durchtrennung 
geschieht  mit  der  Schere,  1  bis  1^2  cm  oberhalb  der  Ligatur.  Als 
Naht-  und  Unterbindungsmaterial  wird  heute  ausschliesslich  Seide 
verwendet. 

Eine  besondere  Toilette  wird  bei  den   unkomplicierten  Ovario- 
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tomien,  wo  weder  Cysteninhalt,  noch  Blut  in  beträchtlicher  Menge 
in  die  Bauchhöhle  gekommen  war,  nicht  ausgeführt.  Nach  Revi- 
sion der  Bauchhöhle  und  speciell  der  Adnexe  der  anderen  Seite 
wird  zur  Naht  der  Bauchwunde  geschritten. 

Während  seit  dem  Kongresse  der  Deutschen  gynäkologischen 
Gesellschaft  in  Wien  1895,  auf  welchem  Winter  die  Frage  der 
Bauchnaht  angeregt  und  die  von  Billroth,  Chrobak*)  und 
MaydP)  („Wiener  Verfahren")  schon  seit  Mitte  der  Achtziger- 
jahre angewandte  Etagennaht  empfohlen  hatte,  fast  allgemein 
die  Schichtennaht  der  Bauchdecken  gemacht  wird,  hält  Herr  Ge- 
heimrat Czerny  im  Allgemeinen  an  der  ursprünglichen,  alle 
Schichten  fassenden  Spencer-Wells  'sclien  Enopfnaht  (Seide) 
fest.  Ueber  die  Gründe  daftlr  hat  er  sich  1899  eingehend  geäus- 
sert^). Es  werden  dabei  Fäden,  die  an  beiden  Enden  eingefädelt 
sind,  benützt  und  beiderseits  vom  Peritoneum  aus  eingestochen. 
Dabei  wird  Rücksicht  genommen,  dass  Peritoneum  und  Haut  nahe 
am  Rande,  dagegen  Muskel-  und  Fascienschicht  breit  gefasst  wer- 
den, und  dass  die  Zwischenlagerung  von  Fett  zwischen  die  Riinder 
der  Fascienschichte  vermieden  werde.  Sind  alle  Fäden  auf  diese 
Art  durchgeführt,  so  werden  sie  der  Reihe  nach  geknüpft  und  dabei 
nach  und  nach  die  noch  eingelegten  Kompressen  entfernt.  Zwischen 
den  tiefgreifenden  Nähten  werden  noch  einzelne  Hautnähte  ange- 
legt. Nur  bei  sehr  fetten,  dicken  Bauchdecken  wird  die  Naht  in 
Etagen  gemacht,  wobei  für  die  versenkten  Nähte  Catgut  verwendet 
wird. 

Auf  die  Wunde  kommt  ein  schmaler  Streifen  Jodoformgaze, 
darüber  reichlich  sterile  Gaze  und  Watte,  die  entweder  mit  einer 
breiten  Binde  oder  mit  Hand tuchverb and  leicht  komprimierend  fixiert 
werden. 

Die  Häufigkeit  der  Komplikationen  bei  Ovarialtumoren 
erforderte  im  einzelnen  Falle  Modifikationen  dieses  in  einfachen 
Fällen  angewandten  typischen  Verfahrens. 

Was  zunächst  die  Häufigkeit  der  Peritonitis  bei  Ovarialtumoren 
und  die  dadurch  bedingte  Bildung  von  Adhäsionen  betrifft,  so 
ergiebt  unsere  Zusammenstellung  von  391  Fällen  abdominaler  Ova- 
riotomie,    dass  132mal  die  Bauchdecken,    122mal  das  Netz  mit  der 


1)  Kongr.  d.  Deutsch,  gyn.  Gesellsch.  Wien.  1895. 

2)  Wiener  med.  Presse.  1886.  Nr.  40. 

3)  Czerny,  Ueber  die  Entstehung  und  Behandlung  der  nach  dem  Bauch- 
schnitte vorkommenden  Narbenbrüche.     Therapie  der  Gegenwart    Okt  1899. 
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Geschwulstoberfläche  verwachsen  waren.  96mal  waren  Darinschlingen, 
29mal  das  Mesenterium,  16mal  die  Blase  und  28mal  der  Uterus  mit 
dem  Tumor  mehr  oder  weniger  fest  verwachsen.  Speciell  mit  dem 
Wurmfortsatze  bestanden  Verwachsungen  in  9  Fällen,  5mal  war  der 
Magen,  5mal  die  Leber  dem  Tumor  adhärent.  Der  Ureter  fand  sich 
5mal  mit  dem  Tumor  verwachsen,  3mal  kam  es  dabei  zu  Verletz- 
ungen desselben,  die  später  näher  angeführt  werden.  42mal  fanden 
wir  die  Angabe,  dass  Adhäsionen  im  Douglas  gelöst  werden  mussten. 
Frei  von  Adhäsionen  waren  nur  62  Tumoren. 

Die  Aetiologie  der  Verwachsungen  betreffend,  wäre  zu  erwäh- 
nen, dass  —  abgesehen  von  der  auf  das  Becken  beschränkten  Peri- 
tonitis, wie  sie  bei  den  Geschwülsten  entzündlicher  Natur  besteht  — 
in  27  Fällen  diffuse  Peritonitis  bestand,  6mal  Peritonitis  tuberculosa 
und  11  mal  coUoide  Degenerationen  des  Peritoneums  in  verschiedener 
Ausdehnung  und  Stärke.  In  51  Fällen  mussten  Ernährungsstö- 
rungen des  Tumors,  in  der  Mehrzahl  durch  Stieltorsion  hervorge- 
rufen, als  Ursache  der  Adhäsionen  angeschuldigt  werden,  in  anderen 
Fällen  vorausgegangene  Punktionen  oder  Ruptur  des  Tumors  oder 
Vereiterung  seines  Inhaltes. 

Frische  Adhäsionen  wurden  stumpf  mit  dem  Finger  gelöst  oder 
mittels  Kompressen  vorsichtig  abgeschoben,  ältere,  bindegewebige 
oder  stark  vascularisierte  wurden  zwischen  Ligaturen  durchtrennt. 
Bei  ausgedehnten,  allseitigen  Verwachsungen  cystischer  Tumoren 
gelang  die  schrittweise  Auslösung  des  Tumors  oft  erst  nach  Ent- 
leerung desselben  durch  Punktion  oder  Incision.  Parenchymatöse 
Blutungen  nach  Lösung  flächenhafter  Adhäsionen  wurden  durch  Um- 
stechungen und  Uebemähungen  oder  auch  mit  dem  Thermokauter 
gestillt.  Gelang  dies  nicht,  so  wurde  das  Wundbett  mit  Jodoform- 
gaze oder  nach  Mikulicz  tamponiert  und  durch  den  unteren  Wund - 
Winkel  nach  aussen  drainiert.  Dies  war  in  8  Fällen  von  Blutungen 
aus  dem  Wundbette  der  Fall. 

3mal  fanden  sich  bei  der  Exstirpation  gutartiger  Tumoren  so 
feste  und  ausgedehnte  Adhäsionen,  dass  die  Entfernung  des  Tumors 
schliesslich  nur  unter  Zurücklassung  von  Kapselteilen  gelang.  Imal 
musste  die  hintere  Wand  einer  intraligamentär  entwickelten,  brü- 
chigen Cyste  zurückbleiben  und  in  die  Bauchwunde  eingenäht  werden. 
Zweimal  war  die  Entfernung  des  Tumors  wegen  unlösbarer  Ver- 
wachsungen überhaupt  nicht  möglich,  und  zwar  musste  in  einem 
Falle  von  Exstii-pation  eines  multilokularen  Kystoms  eine  Follikel- 
cyste der  anderen  Seite  zurückbleiben;  in  dem  2.  Falle,  in  welchem 
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es  sich  um  ein  beiderseitiges,  carcinomatös  degeneriertes  papilläres 
Kystom  handelte,  konnte  der  linksseitige,  mit  Bauchwand,  Netz, 
Darm  und  Uterus  verwachsene  Tumor  nicht  ausgelöst  werden. 

6mal  machten  Verwachsungen  mit  dem  Darme  Resektion 
desselben  notwendig:  2mal  war  dies  bei  allgemeiner  coUoider  De- 
generation des  Peritoneums  der  Fall,  und  zwar  musste  einmal  das 
Coecum,  einmal  der  coUoid  entartete,  stark  verdickte  Wurmfortsatz 
reseciert  werden.  In  2  anderen  Fällen  wurde  die  Resektion  des- 
selben wegen  Uebergreifens  eines  Sarkoms,  respektive  Carcinoms 
ausgeführt.     In  allen  4  Fällen  trat  Heilung  ein. 

Sehr  schwierig  gestaltete  sich  die  Exstirpation  eines  knolligen 
Cystosarkoms  des  rechten  Ovariums,  das  mit  Darm  und  Mesenterium 
stark  verwachsen  war  ^).  Nach  Resektion  des  Wurmfortsatzes,  Re- 
sektion von  5  cm  Dünndarm  und  cirkulärer  Naht  desselben  mussten 
noch  12  weitere  cm  am  Dünndarm  reseciert  werden,  welche  die 
erste  Naht  einschlössen.  Vereinigung  mit  Murphyknopf.  Pat.  starb 
5  Stunden  p.  o.  im  CoUaps. 

Bei  einer  Patientin  ^)  war  5  Monate  nach  Exstirpation  eines 
rechtsseitigen  CoUoidkystoms  bei  einer  zweiten  Laparotomie  wegen 
Recidivs  mit  PeritonealcoUoid  ein  Stück  Dickdarm,  wieder  2  Monate 
später  170  cm  Dünndarm  reseciert  worden.  Glatter  Heilungsver- 
lauf, doch  starb  sie  wenige  Monate  später  an  Recidiv. 

Bei  Lösung  der  Adhäsionen  kam  es  4mal  zu  Eröffnung  des 
Darmlumens ;  die  Darm  wunden  wurden  sofort  wieder  vernäht.  4mal 
wurden  zur  Sicherimg  infiltrierter  Stellen  Uebemähungen  der  Darm- 
serosa gemacht. 

Drei  Fälle  von  Operationsverletzungen  bei  Kompli- 
kation durch  ausgedehnte  Verwachsungen  mögen  hier  speciell  ange- 
führt werden: 

In  einem  derselben  war  die  Operation  (4.  III.  96)  infolge  der  massen- 
haften Verwachsungen  und  beiderseitigen  intraligamentären  Entwicklung 
der  papillären  Kystome  sehr  schwierig  und  nur  unter  Mitentfemung  des 
Uterus  (supravaginale  Amputation  nach  Chrobak)  möglich.  Links  klaffte 
bei  einer  Massenunterbindung  das  Rectum  und  wurde  sofort  in  3  Eta- 
gen geschlossen.  Rechterseits  wurde  der  Ureter  durchschnitten  und 
mit  3  Reihen   Knopfnähten   cirkulär  vereinigt.     Tamponade  des  Douglas. 

Exitus  am   3.   Tage.     Die  Sektion   ergab  fibrinös-eitrige  Peritonitis 


1)  Diese  Beitrage.  Bd.  XXIV.    Jabiesber.  d.  Heidelb.  Chirurg.  Klinik,  für 
d.  J.  1897.  p.  161. 

2)  Jahresber.  f.  d.  J.  1897.  p.  160  und  Jb.  f.  1898.  p.  167. 
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dnrch  Insufßcienz  der  Ureternaht.    Darmnaht  sufficieiit. 

Im  2.  Falle  war  bei  Stielbildung  aus  dem  Uterus  der  linke  Ureter 
mit  eingebunden  worden: 

V.  K.,  50  J.,  Nullipara.  Starke  Abmagerung.  Oedeme,  Ascites,  Hydro- 
thorax.  Viel  Erbrechen.  Diurese  150—400  cm'»  in  24  Stdn.  16.  III.  82 
Hystero-Oophorektomie.  Xetzadhäsionen  mit  federkieldicken  Venen  ab- 
gebunden. Das  linksseitige  Gallertkystom  hatte  den  Uterus,  namentlich 
im  linken  Hom,  stark  in  die  Höhe  gezogen.  Basis  behufs  Stielbildung 
mit  elastischer  Ligatur  umgeben,  unterhalb  derselben  mit  stärkster  Seide 
doppelt  umschnürt.  Da  nach  Abtragung  der  grössten  Geschwulstmasse 
die  elast.  Ligatur  zu  rutsclien  drohte,  wurde  noch  eine  Ecraseur- Kette 
herumgelegt,  nochmals  an  der  Basis  durchstochen  und  doppelt  umschnürt. 
Toilette.  Drainage.  Urinmenge  p.  o.  450 — 625  cm'*.  Der  Unterleib  schwillt 
langsam  an,  ohne  Druckemptindlichkeit.  21.  III.  Koterbrechen.  Collaps. 
Exitus.  Sektion:  Alte  chron.  Peritonitis.  Lobuläre  Scbluckpneumonie. 
Trübung  der  Leber,  Nieren,  dos  Herzfleisches.  Im  Stiele  der  linke 
Ureter  und  Uteruskörper  eingebunden. 

Hingegen  wurde  in  einem  Falle  von  Ureterverletzung  bei  all- 
seitigen Verwachsungen  infolge  tuberkulöser  Peritonitis  durch  Im- 
plantation desselben  in  die  hintere  Blasenwand  Heilung  erzielt.  Der 
Fall  wird  unten  bei  Besprechung  der  Fälle  von  Kombination  von 
Ovarialtumor  mit  Peritonealtuberkulose  ausführlich  mitgeteilt  werden. 

Betreffs  der  Pathologie  der  Ovarialtumoren  ist  Folgendes  her- 
vorzuheben: Ascites  fand  sich  56mal  in  reichlicher,  17mal  in  ge- 
ringer Menge.  Dabei  handelte  es  sich  17mal  um  glanduläre,  9mal 
um  papilläre  Kystome,  3mal  um  Fibrome.  Die  52  Fälle  von  Sar- 
kom waren  30mal,  die  24  von  Carcinom  14  mal  mit  reichlichem 
Ascites  kombiniert. 

Stieldrehungen  —  wobei  nur  Drehungen  von  180 ®  an 
gerechnet  werden  —  kamen  63mal  zur  Beobachtung,  also  in  16  ^o 
aller  Fälle. 

Auf  die  Verschiedenheit  der  Resultate,  zu  welchen  die  Berech- 
nungen der  Häufigkeit  der  Stieldrehung  aus  grösseren  Operations- 
reihen führten,  wurde  wiederholt  hingewiesen.  Die  Angaben  be- 
wegen sich  zwischen  5  ^o  Olshausen's^),  5,3^/o— 6®/o  Martins^) 
und  35  >,  welche  Thorn^),    38,8  >,  welche  Küstner*)  fanden. 

1)  Olshausen,  Krankheiten  d.  Ov.  1886. 

2)  A.  Martin,  Krankh.  d.  Eierst,  u.  Nebeneierst.  1899. 

3)  Festachr.  d.  Deutach.  Geaellsch.  f.  Gyn.    Wien  1894. 

4)  Centralbl.  f.  Gyn.  1890  u.  1891. 
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Unser  Resultat  kommt  am  nächsten  dem  von  Deraakis^)  (17®/o) 
und  dem,  das  Schauta^)  und  Bürger^)  aus  dem  Materiale  der 
Klinik  Schauta  fanden  (20 ^/o).  Die  Drehung  betrug  in  25  Fällen 
mehr  als  360  ^ 

Zur  Würdigung  der  Entstehung  der  Stieltorsion,  als  welche 
hauptsächlich  schlaffe  Bauchdecken  der  Multiparen  und  alter  Frauen 
mit  schlaffen  Genitalien,  Schwankungen  der  Druck-  und  Inhaltsver- 
hältnisse der  Bauchhöhle  (Schwangerschaft,  Geburt,  Wochenbett, 
Punktion  etc.),  sowie  Traumen  angeführt  werden,  wollen  wir  er- 
wähnen, dass  von  den  63  mit  Stieltorsion  komplicierten  Fällen  13 
(i.  e.  llVo)  Nulliparae  betrafen,  34  Fälle  (i.  e.  7,5 ^/o)  Frauen,  die 
öfter  als  3-,  bis  12mal  geboren  hatten.  31  Frauen,  also  ca.  50  ^'o, 
waren  über  40  Jahre  alt. 

Bei  8  au  Graviden  ausgeführten  Ovariotomien  wurde  4m  al  Stiel- 
torsion gefunden.  3mal  war  die  Torsion  im  Puerperium,  4mal  nach 
teilweiser  Entleerung  durch  Punktion  entstanden.  1  Patientin  er- 
litt während  eines  raschen  Tanzes,  eine  während  der  Bahnfahrt  eine 
Drehung  ihres  Tumors. 

Bemerkenswert  ist  folgender  Fall,  der  eine  im  Puerperium  be- 
findliche Frau  betraf:  Nach  einer  plötzlichen  Drehung  im  Bette 
entstanden  heftige  Schmerzen  und  starke  Schwellung  des  Leibes. 
Bei  der  Operation  fand  sich  keine  Stieldrehung,  aber  alle  Zeichen 
einer  solchen  an  dem  mit  Netz  und  Bauchwand  vielfach  verwachse- 
nen Tumor.  Es  musste  in  diesem  Falle  also  wohl  angenommen 
werden,  dass  die  Stieldrehung  wieder  zurückgegangen  war.  Mar- 
tin*) erwähnt  2  ähnliche  Fälle  01s  h  ausen's  ^)  und  berichtet  von 
5  eigenen.  In  3  seiner  Fälle  bestanden  intensive  peri tonitische  Verwach- 
sungen am  Stiel  und  Tumor,  2 mal  wurden  im  Anschlüsse  an  Narkose- 
untersuchungen Symptome  akuter  Torsion  beobachtet,  die  sich  bei 
der  alsbald  vorgenommenen  Operation  nicht  mehr  nachweisen  liess. 

In  81^0  unserer  Fälle  fanden  sich  an  dem  gedrehten  Tumor 
Ernährungsstörungen  verschiedenen  Grades;  in  einem  Falle  war  das 
apfelgrosse  Kystom,  dessen  Wand  zum  Teil  verkalkt  war,  vom  Ute- 
rus vollkommen  abgedreht  und  mit  seinem  mehrfach  gedrehten  Stiele 
am  Netze  adhärent.  Von  den  63  gedrehten  Tumoren  waren  28 
rechtsseitig,   35  linksseitig.     46  (73  ^/o)    waren  Kystome,    4  (6,3**/«) 

1)  Inaug.-Disa.  Göttingen  1895. 

2)  Lehrb.  d.  ges.  Gyn.  1898. 

3)  Monatsschr.  f.  G.  u.  G.  Bd.  XL  1900. 

4)  1.  c.        5)  1.  c. 
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Dermoide,  7  Follikelcysten,  3  Sarkome  und  2  Fibrome.  Imal 
fand  sich  bei  einer  faustgrossen  Parovarialcyste  ein  2V2mal 
um  seine  Achse  gedrehter  Stiel. 

Zu  den  gefährlichsten  Komplikationen  der  Ovarialtumoren  ge- 
hört die  Vereiterung  ihres  Inhaltes.  Dieselbe  fand  sich  in  27 
unserer  gesamten  (397)  Fälle,  also  in  6,8  ^/o.  17  derselben  waren 
Kystome,  5  Dermoide,  die  übrigen  5  verteilten  sich  auf  je  1  Carci- 
nom,  Sarkom,  Parovarial-,  Corpus  luteum-  und  Tuboovarialcyste. 
Die  Vereiterung  kann  erfolgen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn,  vom 
Peritoneum,  von  der  Tube  her,  durch  direkte  Infektion  bei  Punk- 
tion, auf  dem  Wege  von  Adhäsionen  mit  dem  Darme.  Letztere 
betreffend  hebt  Martin^)  als  besonders  verhängnisvoll  die  Fälle 
inniger  Verwachsung  hervor,  „in  denen  die  Darmwand  selbst  dick 
infiltriert  und  so  brüchig  geworden  ist,  dass  sie  nur  unter  tief- 
gehendem Substanzverluste  von  der  Cystenwand  wieder  losgelöst 
werden  kann**.  Eine  solche  Infiltration  der  innig  verwachsenen 
Darmwand  fand  sich  in  mehreren  Fällen,  von  denen  nur  2  kurz  an- 
geführt sein  mögen: 

K.  K.,  48  J.,  IV-para.  Vor  5  Wochen  nach  heftigem  Schmerzan- 
falle profuse  Blutung.  3.  XI.  90  Ovariotomia  duplex.  Beiderseits  mul- 
tilokulares, intraligamentär  entwickeltes  Kystom  mit  jauchig  stinkendem 
Eiter.  Auslosung  beiderseits  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  äusserst 
schwierig.  Eechts  ist  an  der  Stelle  einer  gelösten  Adhäsion  der  Dünn- 
darm stark  infiltriert.  Sicherung  mit  2  Seidennähten.  Eindringen  von 
Eiter  trotz  Kompressen  nicht  ganz  zu  verhindern.  Toilette.  Tamponade 
nach  Mikulicz. 

Heilung  ohne  Fieber.  Nach  ärztlichem  Berichte  ist  sie  1895  an 
Fettherz  unter  allgemeinem  Hydrops  gestorben. 

In  einem  2.  Falle,  der  eine  Corpus  luteum-Cyste  betraf,  ging 
die  Vereiterung  vom  Wurmfortsatze  aus: 

E.  E.,  19  J.,  I-para  (Mai  93).  Vor  V*  Jahren  Unterleibsentzündung. 
Schon  damals  wurde  der  Ovarialtumor  diagnosticiert.  Während  der 
Schwangerschaft  starke  stechende  Schmerzen  im  rechten  Hypogastrium, 
wo  sich  11  Tage  nach  der  Entbindung  eine  Vorwölbung  zeigte.  6.  IV. 
93  Ovariotomia  dextra.  Dickwandige,  einkämmerige  Cyste  mit  stinkendem 
Eiter  und  festen  Adhäsionen  am  Netz  und  besonders  dem  Wurmfoitsatz. 
Bei  der  Auslösung  reisst  der  Tumor  ein.     Toilette. 

Heilung  ohne  Fieber.  Nach  Bericht  vom  Januar  1901  leidet  sie 
seit  wenigen  Monaten  an  leichten  Schmerzen  linkerseits,  die  vom  Arzte 


1)  1.  c. 
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auf  Entzündung  des  linken  Eierstocks  zurückgeführt  werden.  Sonst  ist 
sie  vollkommen  wohl  und  arbeitsfähig.  Seit  6  Jahren  verheiratet,  hat 
sie  seit  der  Operation  schon  3  gesunde  Kinder  geboren.  Periode  regel- 
mässig. 

Die  grosse  Bedeutung  von  Ernährungsstörungen,  welche  die 
Ovarialtumoren  während  der  Gravidität,  Geburt  oder  Wochenbett 
erfahren,  für  das  Zustandekommen  der  Vereiterung,  wird  auf  Grund 
zahlreicher  Beobachtungen  immer  ganz  besonders  hervorgehoben. 

In  folgendem,  in  mehrfacher  Hinsicht  komplicierten  und  inter- 
essanten Falle,  der  mit  schweren  Symptomen  zur  Zeit  der  Schwanger- 
schaft einsetzte,  dürfte  es  sich  um  solch  einen  in  seiner  Ernährung 
gestörten  und  vom  Darm  her  vereiterten  Tumor  gehandelt  haben: 

E.  F.,  28  J.,  Frankfurt,  Ill-para.  Beginn  vor  3  Jahren,  während 
der  letzten  Schwangerschaft,  mit  Schmerzen  und  Anschwellen  des  Unter- 
leibes. Nach  mehrraonatlichem  Fieber  Perforation  stinkenden  Eiters  in 
die  Vagina.  August  1883  Incision  einer  Eiterhöhle  im  linken  Hypogas- 
trium. Entwicklung  einer  Kotfistel.  Abgang  von  Gasen  durch  die 
Harnröhre.  Unregelmässige  Periode.  Abmagerung.  Phthise.  Amyloide 
Degeneration  von  Leber,  Milz,  Nieren.  Urin  sehr  trübe;  viel  Eiter  und 
Ei  weiss,  wenig  hyaline  Cylinder.  Kotfistel  in  der  linken  Inguinal  gegend. 
16.  XI.  85  Ovariotomia  sinistra.  Peritoneum  an  die  Bauchwand 
fixiert.  Links  polycystischer  Tumor,  mit  Uterus,  Darm,  Blase,  Becken- 
wand ausgedehnt  verwachsen.  Entbindung  des  Tumors  äusserst  schwie- 
rig. Dabei  reisst  er  ein  und  entleert  stinkenden  Eiter  in  die  Bauchhöhle. 
2  Löcher  in  der  Flexura  sigmoidea  in  Etagen  geschlossen.  Ein  Blasen- 
loch wurde  nicht  gefunden.  —  Tod  an  septischer  Peritonitis  am  18.  VI. 
Sektionsbefund:  Cirkumskripte  fibrinös  -  eitrige  Peritonitis.  Amyloidose. 
Myodegeneratio  cordis.  —  Darmnähte  vollkommen  schlussfähig. 

Aus  der  Geschichte  des  eben  angeführten  Falles  ergiebt  sich 
demnach,  dass  das  —  wahrscheinlich  während  der  Gravidität  zur 
Vereiterung  gekommene  —  Kystom  zuerst  in  die  Vagina  durchge- 
brochen war,  dann  aber  auch  mit  dem  Darme  und  der  Blase  kom- 
municiert  hatte.  Während  aber  hier  die  Kommunikationsöffnimg 
mit  der  Blase  bei  der  Operation  nicht  aufgefunden  wurde,  konnte 
dieselbe  in  einem  anderen  Falle  schon  vor  der  Operation  direkt  kon- 
statiert werden,  indem  es  gelang,  durch  forcierte  Dilatation  der  Ure- 
thra mit  Hilfe  der  S  i  m  o  n'schen  Specula  nicht  nur  die  Blasenwan- 
dung genau  zu  inspicieren,  sondern  auch  mit  dem  Finger  durch  die 
Urethra,  Blase  und  die  Komraunikationsöffnung  der  Abscesshöhle 
in  der  hinteren  Blasenwand  zu  dringen. 


Digitized  by 


GoogU 


Beiträge  zur  Klinik  und  operat.  Behandlung  der  Ovarialtumoren.     945 

P  i  n  c  u  s  ')  teilt  die  Krankengeschichte  dieser  Patientin,  die 
wegen  Perforation  der  Blase  durch  eine  vereiterte 
Dermoidcyste  des  linken  Ovariums  im  Jahre  1881/82  in  Be- 
handlung des  Herrn  Geheimrat  Czerny  war  und  nach  glücklich 
tiberstandener  Ovariotomie  (mit  Blasennaht)  geheilt  entlassen  wurde, 
sehr  ausführlich  mit.  Es  möge  hier  nur  speciell  darauf  hingewiesen 
werden,  dass  auch  bei  dieser  Patientin  der  Beginn  der  Erkrankung 
vom  ersten  Wochenbette  her  zu  datieren  war  (Forceps),  respektive, 
dass  im  Wochenbette  Erscheinungen  auftraten,  die  darauf  schliessen 
liessen,  dass  ein  Tumor  des  Ovariums,  der  bis  dahin  keinerlei  Sym- 
ptome gemacht  hatte,  vereitert  und  in  die  Blase  durchgebrochen  war. 

Ein  solcher  in  Vereiterung  begriflfener  Tumor  kam  während 
der  Schwangerschaft  selbst,  aber  bei  schon  bestehender  Peritonitis, 
zur  Operation: 

E.  E.,  42  J.,  Oifenau.  Xlpara.     Starke  Oedeme. 

20.  VI.  81  Ovariotomia  duplex  bei  Peritonitis  und  Gravidität.  Das 
rechte  Ovarium  in  ein  honigwabenähnliches,  sehr  dünnwandiges  Kystom 
umgewandelt,  das  der  Bauchwand  überall  adhäriert.  Viele  Cysten  ent- 
hielten eitrigen  Inhalt,  von  dem  sich  l>ei  der  Auslösung  etwas  in  die 
Bauchhöhle  entleerte.  Dieselbe  enthielt  ausserdem  blutig-serösen  Inhalt 
in  reichlicher  Menge.  Linker  Eierstock  vergrössert.  Uterus  kindskopf- 
gross.  4  Drainröhren.  Tod  an  septischer  Peritonitis  am  7.  VII.,  nachdem 
am  4.  III.  die  macerierte  Frucht  ausgestossen  worden  war. 

Speciell  erwähnt  seien  hier  4  Fälle,  in  denen  die  (mikrosko- 
pisch erwiesene)  Infektion  mit  Tuberkelbacillen  zur 
Vereiterung  des  Tumors  geführt  hatte.  Einer  dieser 
Fälle  ist  schon  von  F  r  a  n  k  ^)  mitgeteilt  unter  den  Fällen ,  in 
denen  Ovarialtumoren  mit  Peritonealtuberkulose  kombiniert  waren. 
Frank  erwähnt  ausser  diesen  5  an  der  Klinik  C  z  e  r  n  y  's  beob- 
achteten Kombinationen  noch  10  Fälle ,  die  Schottländer') 
teils  aus  der  Litteratur  zusammengestellt,  teils  selbst  beobachtet 
hat,  wobei  letzterer,  die  tuberkulöse  Infektion  des  Tumors  be- 
treffend, neben  dem  Fortschreiten  der  Tuberkulose  von  der  Cysten- 
wand  auf  das  Innere  des  Tumors,  auch  eine  Infektion  des  Tumors 
auf  hämatogenem  Wege  für  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich  er- 
klärt und  eine  Weiterverpflanzung  auf  das  Peritoneum  auf  dem 
Wege  der  Lymphbahnen. 


1)  Deutsche  Zeitechr.  f.  Chir.  Bd.  19. 

2)  Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  VI  (1900).  p.  185. 

3)  Monatschr.  f.  G.  u.  Gyn.  Bd.  V.  p.  474. 
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Der  von  Frank  mitgeteilte  Fall  ^)  betraf  eine  34jälirige  Frau  mit 
nicht  nachweisbar  erkrankten  Lungen.  Bei  der  Operation  fand  sich  mi- 
liare Tuberkulose  des  Peritoneums  und  ein  verkästes  Dermoid  des  rechten 
Ovariums,  das  samt  der  knötchenbesetzt^n  Tube  exstirpiert  wurde.  —  Xer- 
lauf  gestört  durch  das  Auftreten  einer  exsudativen  Pleuritis,  doch  konnte 
sie  nach  4  Wochen  geheilt  entlassen  werden.  6  Wochen  später  starb  sie 
zu  Hause  unter  epileptiformen  Krämpfen. 

Ausser  diesem  Falle  war  noch  in  einem  zweiten  die  tuberkulöse 
Infektion  des  Tumors  mit  Tuberkulose  des  Peritoneums  gepaart: 

R.  W.,  53  J.,  Münchweiler.  NuUipara.  Spitzenkatarrh.  Mitralin- 
sufficienz. 

4.  Vn.  94  Ovariotomia  duplex.  Linksseitiges  verkästes  Ovarialkystom 
mit  festen  Adhäsionen  am  Periton.  parietale,  Dünndarm,  Colon  descendens, 
im  Douglas.  Massenhafte  Ligaturen.  Miliare  Tuberkulose  des  Peritoneums. 
Darmschlingen  librinös  verklebt.  Beiderseits  tuberkulöse  Salpingitis.  Uterus, 
untrennbar  mit  der  vorderen  Cystenwand  verwachsen,  wird  supravaginal 
amputiert.  Beide  üreteren  stark  überdehnt,  mit  der  Cyste  verwachsen. 
Ein  derber  Strang,  der  unterbunden  worden  war,  erwies  sich  als  linker 
Ureter.  Implantation  desselben  in  die  Blase.  Tamponade  des  Donglas 
nach  Mikulicz.  Verweilkatheter.  Pat.  wurde  am  8.  VIII.  geheilt  ent- 
lassen und  war  vollkommen  arbeitsfähig.  Januar  1896  starb  sie  an  Pleu- 
ritis exsudativa. 

In  den  beiden  andern  Fällen  hingegen  bestand  keine  sichtbare 
tuberkulöse  Affektion  des  Peritoneums: 

P.  D.,  55  J.,  II  para.  Abmagerung.  Oedeme.  Ankylose  des  rechten 
Hüftgelenkes  nach  Coxitis.  Abgeschwächtes  leicht  bronchiales  Atmnngs- 
geräusch  über  der  linken  Lungenspitze.  15.  VI,  94  Ovariotomia  duplex. 
Beiderseits  kopfgrosses,  multilokulares  Kystom  in  Vereiterung  (mikrosko- 
pisch Tuberkelbacillen  nachgewiesen).  Der  linksseitige  subperitoneal  ent- 
wickelt. Feste  Verwachsungen  mit  dem  Danne.  Abends  plötzlich  Collaps, 
Dyspnoe,  Exitus  an  Lungenembolie. 

Der  4.  Fall  von  tuberkulöser  Vereiterung  endlich  betraf  eine  34jähr. 
Frau,  M.  K.  aus  Rodau.  Tuberkulöse  Halsdrüsenschwellung.  Beider- 
seitiger Spitzenkatarrh.  Chron.  parenchymatöse  Nephritis.  Oedem  der 
Beine.  25.  IV.  96  Exstirpation  eines  vereiterten,  subperitoneal  entwickel- 
ten Cystofibroms.  Massenhafte  Verwachsungen.  Anatom.  Diagnose :  Tuber- 
kulös degeneriertes  Cystolibrom  mit  Eiesenzellentuberkeln.  Im  Eiter 
Tuberkelbacillen.  Heilung  ohne  Störung.  Am  2.  VI.  bei  gutem  Aussehen 
entlassen.  —  Ende  1896  begann  der  Leib  wieder  anzuschwellen,  und  am 
12.  II.  97  starb  sie. 

Von   den  tuberkulös  inficierten  Tumoren   war  also  1    ein  Der- 


1)  1.  c.  p.  187. 
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moid,  1  ein  Cystofibrom,  2  glanduläre  Cystome.  1  Patientin  starb 
bald  nach  der  Operation  an  Lungenembolie,  eine  6  Wochen  nach 
der  Entlassung  unter  cerebralen  Symptomen.  Die  3.  Patientin, 
welche  nach  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase  geheilt  entlassen 
worden  war,  erlag  P/2  Jahre  später  einer  exsudativen  Pleuritis  (tu- 
berculosa?).  Bei  der  vierten  erfolgte  der  Tod  nach  4  Monaten  unter 
neuerlicher  Anschwellung  des  Leibes,  wohl  auf  Peritonitis  tubercu- 
losa  beruhend. 

Wenn  wir  im  Anschlüsse  an  die  tuberkulöse  Vereiterung  der 
Ovarialtumoren  die  Kombination  vonOvarialtumor  mit 
Peritonitis  tuberculosa  besprechen,  so  haben  wir  den 
5  Fällen  F  r  a  n  k  's,  die  3  glanduläre  Cystadenome  und  2  Teratome 
betrafen,  noch  einen  sechsten  hinzuzufügen: 

F.  B.,  24  J.,  Albersweiler.  II  para.  Rechtsseitiger  Spitzenkatarrh. 
5.  XI.  91.  Ovariotomia  duplex.  Miliartuberkulose  des  Peritoneums.  Viel 
Ascites.  Rechtsseitiges,  über  kopfgrosses  Kystom.  Linkes  Ovar  cystisch 
degeneriert.  Beiderseits  tuberkulöse  Salpingitis.  —  Heilung.  Nach  Be- 
richt vom  17.  III.  1901  befindet  sie  sich  vorzüglich,  ist  von  „blühendem, 
von  Gesundheit  strotzendem  Aussehen".  Menses  nicht  mehr  eingetreten. 
In  den  ersten  Jahren  p.  0.  hatte  sie  viel  unter  Kopfschmerzen,  Kon- 
gestionen, Schwindel  zu  leiden. 

In  diesem  Falle  also,  sowie  in  2  Fällen  Frank's  war  der  Er- 
folg ein  glänzender,  denn  eine  Patientin  ^)  lebt  23  Jahre,  eine  9  Jahre 
nach  der  Operation  vollkommen  gesund,  eine  ist  nach  8  Jahren  bei 
bester  Gesundheit  als  Krankenpflegerin  thätig.  —  Von  den  übrigen 
Patientinnen  starb  eine  27  Tage  p.  0.  an  Peritonitis,  eine  6  Wochen 
nach  der  Entlassung  unter  cerebralen  Symptomen  (s.  oben),  wäh- 
rend eine  Patientin  wenige  Monate  nach  der  Operation  einer  Pneu- 
monie erlag. 

Bestand  Verdacht  auf  Vereiterung,  so  wurde  der  Tumor  wo- 
möglich in  uneröflFnetem  Zustande  entfernt,  was  aber  gerade  bei 
vereiterten  Tumoren  wegen  der  meist  vorhandenen  Brtlchigkeit  der 
Wandung  und  der  ausgedehnten  festen  Adhäsionen  nur  schwer  ge- 
lang. Jedenfalls  war  man  sorgfältig  bestrebt,  durch  Schutz  mit 
Kompressen  die  Verunreinigung  der  Peritonealhöhle  zu  verhüten. 
War  dennoch  Eiter  ausgeflossen,  so  wurde  nach  Abspülung  der  ver- 
unreinigten Teile  mit  warmer  physiologischer  Kochsalzlösung  die 
Bauchhöhle   mit   einem  Jodoformgazestreifen    (lOmal)    oder  Miku- 

1)  C  z  e  i'  n  y,  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  intraperitonealer  Tuber- 
kulose.   Diese  Beiträge.   Bd.  6.  p.  75. 

60* 
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1  i  c  z  schem  Tampon  (7mal)  —  durchwegs  durch  den  unteren  Wund- 
winkel —  nach  aussen  drainiert.  In  3  Fällen,  in  welchen  es  sich 
um  eine  besonders  starke  Sekretion  aus  der  Wundliöhle  handelte 
und  viel  Eiter  ausgeflossen  war,  gelangten  Oummidrainröhren  zur 
Verwendung. 

Dass  die  Prognose  der  Ovariotomie  bei  Vereiterung  der  Tu- 
moren immerhin  eine  sehr  ernste  ist,  ergiebt  sich  aus  der  Zahl  von 
7  (also  ca.  26*^/0)  Todesfällen.  Dabei  ist  aber  zu  bemerken,  dass 
in  3  Fällen  bei  schon  bestehender  Peritonitis  operiert  wurde,  dass 
in  einem  schon  früher  erwähnten  Falle,  der  an  septischer  Peritonitis 
zu  Orunde  ging,  eine  Eotfistel  bestand  und  das  Kystom  bereits  in 
die  Scheide,  Blase  und  den  Darm  durchgebrochen  war.  Bei  einer 
Patientin,  die  an  jauchiger  Peritonitis  36  Stunden  p.  o.  starb,  han- 
delte es  sich  um  ein  in  Schwarten  eingebettetes,  verjauchendes, 
ringsum  von  Eiter  umgebenes  Adeno-Carcinom ;  1  Fall  starb  an 
Sepsis  am  3.  Tage  p.  o.,  1  an  Lungenembolie  wenige  Stunden  nach 
der  Operation. 

Ruptur  der  Cystenwand  mit  Austritt  des  Inhaltes  in  die 
Bauchhöhle  wurde  in  13  Fällen  gefunden.  2mal  Hess  sich  das 
Platzen  des  Tumors  auf  Traumen  zurückführen,  als  welches  in  dem 
einen  Falle  eine  starke  körperliche  Anstrengung,  in  dem  anderen 
die  Erschütterung  und  der  Druck  auf  den  Tumor  während  der  Des- 
infektion der  Bauchdecken  anzusehen  war.  Von  7  anderen,  sämt- 
lich bei  Colloidkystomen  gefundenen  Rupturen  waren  3  im  An- 
schlüsse an  Torsion  des  Stieles  entstanden.  3mal  hatten 
papillomatöse  Wucherungen  die  Wand  durchbrochen. 

Bei  einer  51jährigen  Patientin  M  fand  sich  ein  Oystosarkom  in  die 
Bauchhöhle  perforiert.  Der  vom  rechten  Ovarium  ausgehende  Tumor 
zeigte  beginnende  Nekrose  der  Wandung  und  3  kreisförmige,  bis  thaler- 
grosse  Oeffnungen,  aus  denen  viel  colloide,  mit  festen  Bestandteilen  ge- 
mischte Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  geflossen  war.  Dabei  bestand  be- 
trächtliche Peritonitis,  indem  die  Serosa  des  Darmes  stark  hyperämisch, 
in  grosser  Ausdehnung  fibrinös,  selbst  eitrig  belegt  war. 

Der  Fall  nahm  einen  vollkommen  lieberlosen  Verlauf,  sodass  die  Frau 
nach  3  Wochen  mit  reaktionslos  geheilter  Wunde  entlassen  werden  konnte. 
—  Mai  1901  befindet  sie  sich  vollkommen  wohl  und  ist  für  ihre  63  Jahre 
noch  sehr  rüstig. 

Im  Anschlüsse  an  diesen  so  günstig  verlaufenen  Fall   sei  noch 


1)  Zangemeister.    Diese  Beiträge.  Bd.  16.  p.  434. 


Digitized  by 


GoogU 


Beiträge  zur  Klinik  und  operat.  Behandlung  der  Ovarialtumoren.     949 

2  rupturierter  CoUoidkystome  Erwähnung  gethan,  bei  denen  das 
Ausfliessen  des  Inhaltes  in  die  Bauchhöhle  kerne  schädlichen  Folgen 
gehabt  hatte: 

H.  B.,  26  J.,  Frankfurt.  18.  VH.  83  Ovariotomia  duplex.  4  Liter 
coUoider  Ascitesflüssigkeit   stammte  offenbar  aus  einer  geplatzten  Cyste. 

3  Netzadhäsionen  enthalten  kolossale  Gefässe.  Die  unterste,  offenbar 
älteste,  ebenso  gedreht  wie  der  Stiel  des  sehr  grossen  Kystoms.  Links 
cystische  Degeneration.  —  Fieberlose  Heilung.  Mai  1901  erfreut  sie  sich 
der  besten  Gesundheit,  ist  ^vortrefflich  zu  Fuss  und  macht  stundenlange 
Fnsstouren,  da  sie  stark  zur  Korpulenz  neigt. '^ 

In  dem  2.  Falle  ^)  fand  sich  bei  der  51jährigen  Frau  der  Tumor  ge- 
platzt, in  der  Bauchhöhle  viel  colloide,  mit  Eiter  und  Fibrin  gemischte 
Flüssigkeit.  Peritoneum  stark  injiciert.  Stiel  um  180^  gedreht.  Drain- 
rohr in  die  Bauchhöhle.  Verlauf  glatt.  Nach  3  Wochen  entlassen.  Ende 
Februar  1901  (3  Jahre  nach  der  Operation)  sieht  sie  blühend  aus,  hat 
keinerlei  Beschwerden  bei  angestrengter  Arbeit.  Narbe  linear,  nur  an 
der  Stelle  des  Drainrohres  geringe  Ektasie. 

In  7  Fällen  aber  hatte  die  —  bei  der  Operation  konstatierte  — 
Ruptur  des  Colloidkystoms  zu  jenen  Veränderungen  in  der  Bauch- 
höhle geführt,  die  —  mag  man  sie  nun  nach  Olshausen*)  und 
PfannenstieP)  als  metastatische  Neubildung,  nach  Netzel*), 
Westermark  und  A  n  e  1 1  *)  als  niyxomatöse  Degeneration  oder 
nach  W  e  r  th^)  als  „Fremdkörper-Peritonitis*  ansehen  und  „Pseudo- 
myxoma  peritonei"  benennen  —  doch  eine  ganz  bestimmte  Erkran- 
kungsform des  Peritoneums  darstellen: 

I.  E.  F.,  59  .1.,  Airlenbach.  Illpara.  Beginn  vor  7  Monaten.  Leibes- 
umfang 114  cm.    Im  Urin  Albumen. 

24.  IX.  89  Ovariotomia  dextra.  Periton.  pariet.  und  viscerale  ausge- 
dehnt colloid  degeneriert.  Viel  colloide  Flüssigkeit  frei  in  der  Bauch- 
höhle. Honigwabenähnliches  Colloidkystom  (10  Pfund),  an  der  Vorder- 
fläche geplatzt.  Stieldrehung  um  180®.  Toilette  wegen  der  zäh  anhaf- 
tenden colloiden  Massen  sehr  schwierig.  Jodoformierung  des  Stieles  und 
der  Därme.  Fieberlose  Heilung.  24.  X.  89  entlassen.  Bis  Februar  1895 
vollkommen  wohl  und  arbeitsfähig.  Dann  neuerliche  Anschwellung  des 
Leibes. 

II.  VII.  95.  Ovariotomia  sinistra.     Peritoneum  stark  colloid  degene- 


1)  Jabresb.  f.  1898.  p.  166. 

2)  1.  c. 

3)  Veits  Handb.  III.  1. 

4)  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1886.  p.  582. 

5)  Ebendas.  1890. 

6)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  24.  Heft  1. 
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riert.  Freie  Colloidmassen.  Kopfgrosses,  stark  verwachsenes  CoUoid- 
kystom.  Tamponade  des  kleinen  Beckens  mit  Jodoformgaze.  Heilung  ohne 
Fieber.     7.  VIII.  bei  recht  gutem  Belinden  entlassen. 

Sie  starb  am  1.  IX.  1900,  offenbar  unter  Recidiverscheinungen  an 
allgemeiner  Entkräftung.  Winter  99  waren  wieder  Beschwerden  aufge- 
treten,  und  zuletzt  war  sie  durch  hartnäckige  Obstipation  gequält. 

Auch  in  den  folgenden  2  Fällen  führte  die  coUoide  Entartung 
des  Peritoneums  zu  einer  zweiten  Laparotomie: 

2.  S.  B.,  37  J.,  Heilbronn.  Illpara.  16.  VI.  96  Ovariotomia  duplex: 
Viel  colloider  Ascites,  da  das  rechtss.  colloide  Kystom  geplatzt  war.  Be- 
ginnende colloide  Entartung  des  linken  Ovaiiums.  Toilette.  Glatte 
Heilung. 

17.  XI.  96.  Neuerliche  Aufnahme  der  stark  abgemagerten  Frau,  die 
bald  nach  der  Entlassung  an  Obstipation  zu  leiden  begann,  die  sich  bis 
zu  Heuserscheinungen  steigerte.  19.  XI.  96  Wiedereröffnung  der  Bauch- 
höhle. Colloide  und  fibröse  Entartung  der  unteren  Abschnitte  des  Peri- 
toneums mit  Bildung  eines  cystischen  Tumors  in  der  rechten  Beckenhälfte, 
der  mit  Därmen  und  Beckenwand  fest  verwachen  ist.  Bei  der  sehr  schwie- 
rigen Lösung  reisst  das  Rectum  3  cm  weit  ein.  Vorziehen  des  Schlitzes 
unmöglich,  deshalb  üebernähung  in  situ  mit  Catgut.  Drainage  mit  Jodo- 
formgaze. Bildung  einer  Kotfistel.  26.  XL  Bauchwunde  bis  auf  eine 
fingerdicke  Oeffnung  geschlossen,  in  der  ein  Drainrohr  liegt.  Es  fliesst 
in  massiger  Menge  dünner,  brauner  Stuhl  ab,  der  zeitweise  durch  Reten- 
tion Fieber  und  Schmerzen  bewirkt.  —  21.  IL  97.  Entlassung  mit  Kot- 
listel  bei  gutem  Allgemeinbefinden.  —  3.  III.  1901  hat  sie  noch  eine 
Fistel,  die  aber  nur  sehr  wenig  secemiert,  keinen  Darminhalt  mehr  ent- 
leert. Pat.  tamponiert  sich  die  Fistel  täglich  selbst  mit  einem  Gaze- 
streifen und  „kann  die  Kleinigkeit  leicht  verschmerzen,  da  sie  sich  sonst 
sehr  wohl  befindet  und  vollkommen  arbeitsfähig  ist.'' 

3.  Bei  der  zweiten  Patientin')  war  am  17.  V.  98.  ein  kopfgrosses 
multilokulares,  an  mehreren  Stellen  geplatztes  ColUidkystom  exstirpiert 
worden.  Massenhafter  colloider  Ascites  und  hochgradige  colloide  Dege- 
neration des  Peritoneums.  Nach  glattem  Verlaufe  in  der  4.  Woche  ent- 
lassen. (Ein  rechtsseitiger  colloider  Tumor  musste  wegen  ausgedehnter 
Verwachsungen  zurückbleiben.)  22.  VI.  UKX)  neuerliche  Laparotomie, 
Entfernung  des  rechtsseitigen  Tumors  und  Resektion  eines  Stückes  des 
Coecums  wegen  CoUoidtumors,  der  sich  durch  colloide  Umwandlung  des 
Wurmfortsatzes  gebildet  hatte.  Massenhaft  colloide  Implantationen  zu- 
rückgeblieben. 

Januar  1901  soll  sie  sich  ziemlich  wohl  befinden  bis  auf  ^.Kreuz- 
schmerzen"  und  „Magenbeschwerden". 


1)  Jahresb.  f.  1898.  p.  167. 
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4.  und  5.  Eine  Patientin^)  mit  beiderseitigen  Colloidkystomen  und 
hochgradigem  Peritonealcolloid  starb  nach  glattem  Verläufe  am  10.  Tage 
an  Lungenembolie,  eine,  welche  bei  Bestehen  einer  diffusen  Peritonitis  zur 
Operation  kam,  starb  an  Sepsis. 

6.  Bei  einer  Pat.*),  bei  welcher  das  Peritoneum  in  ganzer  Aus- 
dehnung von  colloiden  Knoten  durchsetzt  war,  konnte  das  kopfgrosse, 
geplatzte  Kystom  wegen  fester  Verwachsungen  nur  unvollkommen  ent- 
fernt werden.  Am  18.  Tage  p.  o.  in  ziemlich  schlechtem  Znstande  ent- 
lassen, starb  sie  8  Wochen  später  unter  peritonitischen  Erscheinungen. 

7.  Ein  sehr  günstiges  Resultat  ist  bei  einer  Pat.  zu  verzeichnen, 
welche  am  16.  IX.  93  (S.  M.,  50  J.,  Ellerstadt)  zur  Operation  kam, 
Ovariotomia  duplex.  Das  linksseitige  Colloidkystom  (ISVa  Pfd.)  geplatzt. 
Etwa  17  Liter,  teils  colloider,  teils  seröser  Flüssigkeit  in  der  Bauch- 
höhle. Peritoneum  colloid  entartet.  Netz  in  eine  colloide  Masse  umge- 
wandelt, die  sich  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen  Hess.  Kechtes  Ovar, 
cystisch  degeneriert.  —  Vom  8.  X.  an  neuerliche  Anschwellung  des  Lei- 
bes. Schmierseifeneinreibungen.  Am  28.  X.  entlassen.  Nach  dem  letz- 
ten Befände  besteht  ein  abgesacktes  peritonitisches  Exsudat  in  den  unter- 
sten Abdominalabschnitten,  wahrscheinlich  colloider  Natur.  Nach  ärztlichem 
Berichte  vom  25.  XI.  1900  befindet  sie  sich  vollkommen  wohl.  Im  Ab- 
domen nichts  Abnormes  zu  konstatieren. 

In  5  weiteren  Fällen  von  „  Pseudomyxoma  peritonei**  war  die 
geplatzte  Stelle  bei  der  Operation  nicht  mehr  aufgefunden  worden: 

B.  Z. ,  57  J.,  Weinheim,  VIpara.  Umfang  120  cm.  Nabelbruch. 
Im  Urin  Albumen.     Oedem  der  Beine. 

17.  II.  80  Ovariotomia  duplex.  15  Liter  colloide  Flüssigkeit  in  der 
Bauchhöhle.  Beiderseits  pseudomucinöses  Cystadenom  mit  papilläi*en  Wu- 
cherungen, allseits  verwachsen.  Colloide  Entartung  des  Peritoneums. 
Linkerseits  Stielbildung  aus  dem  Uterus.  3  Drainröhren.  17.  III.  ent- 
lassen. —  26.  X.  82  stellt  sie  sich  gesund  und  kräftig  bei  Herrn  Geheim- 
rat Czerny  vor.  —  Sie  war  dann  noch  mehre  Jahre  lang  ganz  gesund 
und  starb  Oktober  1887  an  nicht  zu  ermittelnder  Ursache. 

K.  S.,  46  J.,  Heilbronn,  Illpara.  Seit  Weihnachten  79  bemerkt  sie 
Zunahme  des  Leibes.  2  Punktionen  entleerten  wenig  gallertige  Flüssig- 
keit.    Umfang  I2IV2  cm. 

2.  III.  80.  Ovariotomia  duplex :  10  500  cm  ^  mit  gallertigem  Gerinn- 
sel vermischter  Ascitesfltissigkeit.  Das  rechte  Ovarium  zu  einem  1650  g 
schweren  multilokularen  Colloidkystom  umgewandelt,  das  linke  ebenso, 
aber  nur  faustgross.  Bei  der  Toilette  Blutung  aus  dem  rechten  Stiele, 
an  dem  noch  8  Gefässe  unterbunden  wurden.  Die  Blätter  des  breiten 
Mutterbandes  wurden  mit  6  Nähten  vereinigt.     Gallertige  Auflagerungen 

1)  Jahresb.  f.  1899.  p.  183. 

2)  Jahresber.  f.  1897.  p.  161. 
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am  Peritoneum  parietale  warden  stumpf  abgelöst  und  erforderten  15  Li- 
gaturen. Colloide  Degeneration  des  Mesocolon  descendens  und  des  S  Roma- 
num.  —  Drainrohr. 

Heilung  ohne  Fieber.  Starkes  Carbol-Erbrechen,  auch  nach  den  zwei 
ersten  Verbandwechseln,  daher  Thymol- Verband.  Drainage  am  5.  März 
entfernt.  Einige  Tage  musste  die  Ernährung  durch  nährende  Klysmen 
unterstützt  werden.  25.  III.  Aufstehen.  —  7.  IV.  entlassen.  —  Nach 
Bericht  vom  19.  X.  80  ganz  wohl,  nachdem  sie  bald  nach  ihrer  Heimkehr 
unter  Erscheinungen  innerer  Incarceration  schwer  erkrankt  war.  In  der 
linken  unteren  Bauchgegend  bildete  sich  ein  Kotabscess,  der  von  selbst 
aufbrach,  und  aus  dem  sich  am  19.  Mai  eine  Stielligatur  entleerte.  — 
22.  X.  81.  Befindet  sich  ganz  vortreffüch.  Narbe  fest.  14.  VU.  87 
notiert  Gh.-R.  Czerny:  Ging  bis  jetzt  sehr  gut.  Seit  V2  Jahr  Ab- 
magerung und  Anschwellung  des  Leibes.  Appetit  gut.  Starker  Ascites. 
Am  Nabel  eine  thalergrosse  colloide  Vorbuchtung.  Im  Netz  kleine  Knol- 
len fühlbar.  Narbe  glatt.  Keine  Kachexie.  Gutes  Aussehen.  —  Juni 
1888  gestorben. 

M.  W.,  60  J.,  Hachenbach,  Xllpara.  20.  VII.  80.  Ovariotomie  : 
Viel  fibrinösschleimiger  Ascites.  Papilläres  Kystom  des  1.  Ovarium  in 
stellenweise  eitriger  Umwandlung.  Verwachsungen  im  Douglas,  mit  dem 
Colon  desc,  Proc.  vermif.  und  Leberrande.  Peritoneum  teils  coUoid  de- 
generiert, teils  mit  vascularisierten  Pseudomembranen  diffus  besetzt. 
Leichte  Stieldrehung.  Toilette.  —  Vom  3.  Tage  steigt  die  Temperatur 
(38,2)  und  Pulsfrequenz.  Pat.  wird  benommen,  deliriert  und  rauss  mit 
der  Schlundsonde  ernährt  werden.  Bauch  wunde  .vereitert.  Exitus  am 
1.  VIII.  89.  —  Sektion:  Chron.  adhäsive  Peritonitis,  Lobulärpneumonie 
beiderseits.    Marasmus . 

E.  W. ,  62  J. ,  Freisbach,  Vpara.  Erst  seit  3  Monaten  hat  sie 
Schmerzen  und  bemerkt,  dass  der  Leib  anschwillt.     Umfang  93  cm. 

17.  VII.  91.  Ovariotomia  dextra.  Grosses,  multilokulares  Colloid- 
kystom.  Ausgedehnte  Verwachsungen  mit  Netz  und  Peritoneum,  die  col- 
loid  entartet  sind.  3  Netzzipfel  abgebunden.  Resection  des  stark  ver- 
dickten, colloid  entarteten  Wurmfortsatzes.  Die  fest  adhärente  Geschwulst- 
kapsel im  Douglas  mit  Schwamm  und  scharfem  Löffel  abgekratjst. 
Toilette  der  Bauchhöhle,  die  allerdings  keine  radikale  sein  konnte. 

Heilung  ohne  Fieber.  12.  VIII.  entlassen.  —  Oktober  97  unter 
„Anschwellung  des  Leibes"  gestorben. 

L:  F.,  48  J.,  Kaiserslautern,  Ilpara.  Entwicklung  seit  2  I^fonaten. 
Vor  6  Wochen  kolikartiger  Schmerzanfall.  Periode  regelmässig.  1.  XI. 
94.  Ovariotomia  duplex.  Colloider  Ascites.  Netz  und  Peritoneum  col- 
loid degeneriert.     Rechts   multilokulares  Colloidkystom,  stark   kopfgross, 
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stellenweise  nekrotisierend.   Verwachsungen  mit  Peritoneum,  Netz,  Darm. 
Uterus.  —  Links  Haematosalpinx.    Chron.  Oophoritis. 

Heilung  ohne  Fieber.  24  XI  entlassen.  August  1900  ganz  wohl 
und  gesund.    Narbe  fest. 

Zweimal  waren  die  Implantationen  erst  nach  Entfernung  des 
primären  Tumors  entstanden  und  hatten  zu  neuerlichen  Operationen 
geführt.  In  dem  einen  Falle  ')  wurde  bei  einer  21jährigen  Patientin 
ein  enoimer  (20  Pfd.)  cystischer  Tumor  des  rechten  Ovariums  ent- 
fernt, dessen  Entstehung  sie  seit  einem  Jahre  bemerkte.  Geringer 
Ascites.  Sehr  breite  Darmadhäsionen.  Aus  dem  Tumor  durch  In- 
cision  coUoider  Inhalt  entleert.  Glatter  Heilungsverlauf.  5  Monate 
später  zw^eite,    nach  7  Monaten  dritte  Laparotomie  wegen  Recidivs. 

Das  erstemal  ein  Stück  Dickdarm,  das  zweitemal  zwei  Meter 
Dünndarm  reseciert.  Glatter  Verlauf.  Einige  Monate  später  zu 
Hause  an  erneutem  Recidiv  gestorben. 

Bei  der  zweiten  Patientin^)  war  es  zu  einer  noch  grösseren  Zahl 
von  operativen  Eingriffen  gekommen.  Die  Krankengeschichte,  die 
in  mehrfacher  Hinsicht  von  Interesse  ist,  sei  hier  näher  angeführt: 

Bei  der  45  jähr.  Pat.  war  vor  3  Jahren  auswärts  ein  linksseitiger 
Pyosalpinx  per  lap.  entfernt  worden.  Seit  1  Jahr  wieder  Schmerzen  im 
Leibe  rechts,  daselbst  auch  Druckempfindlichkeit. 

Bei  der  am  16.  IL  97  vorgenommenen  Laparotomie  wurde  der  kopf- 
grosse,  stark  verwachsene  Tumor,  aus  dem  durch  Incision  viel  Colloid 
entleert  worden  war,  unter  massiger  Blutung  exstirpiert.  23.  III.  nach 
ziemlich  gutem  Verlaufe  nach  Hause  entlassen. 

Bei  der  Wiederaufnahme  am  4.  VII.  97  fand  sich  der  Uterus  ein- 
gemauert in  einem  ausgedehnten,  derbweichen  Tumor.  — 

7.  VII.  97  Vaginale  Exstirpation  des  Uterus.  Nach  rechts  und  hin- 
ten von  demselben  sehr  festsitzendes  Colloid.  Starke  Blutung  aus  der 
Uterina.  Das  stark  verwachsene  Colloid  wurde  ausgeschabt,  die  Höhle 
tamponiert.  Pat.  erholt  sich  unter  Fieber  ziemlich  langsam.  Aus  der 
Höhle  entleert  sich  dauernd  Colloid.  Einspritzung  von  Jodtinktur.  Ent- 
lassung 18.  IX.  Wiederaufnahme  16.  X.  97.  Erneutes,  fast  kopfgrosses 
Recidiv.  Breite  Eröffnung  von  der  Scheide  aus,  gründliche  Ausschabung, 
Tamponade  mit  Ferripyringaze  und  später  Chlorzinkätzung.  Im  Dez. 
nochmals  wiederholt.  Entlassung  21.  III.  97.  Mai  98  Wohlbefinden,  kein 
Recidiv. 

Nach  Bericht  des  Med.-Rates  Dr.  Heddaeus  in  Idar  vom  22.  I. 
Ol  „sieht  sie  sehr  gut  aus,  fühlt  sich  ganz  wohl  und  hat  an  Gewicht 
sichtbar  zugenommen.     Von   Zeit  zu  Zeit  geht  noch  etwas  Colloid  durch 

ly  Jahresber.  f.  1897.  p.  160. 
2j  Jahresber.  f.  1897.  p.  159. 
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die  Bauchdeckenfistel  ab.  Zeitweise  Verschlimraerungen ,  bestehend  in 
leichten  Schmerzen  im  Unterleib,  scheinen  immer  wieder  durch  die  blosse 
Palpation  durch  die  Scheide  behoben  zu  werden,  indem  darnach  der  Col- 
loidabgang,  der  zu  stauen  schien,  gefördert  wird.*^ 

Bei  einer  27jährigen  Patientin  hatte  sich  nach  Exstirpation  eines 
multilokularen  CoUoidkystoms,  das  übrigens  auswärts  schon  mehrmals 
punktiert  worden  war,  —  vielleicht  durch  Kontakt  von  der  Operation 
her  —  in  der  Wunde  ein  CoUoid  entwickelt,  das  durch  Incision  ent- 
leert wurde: 

K.  H.,  27  J.,  Heidelberg,  Ilpara.  Beginn  seit  der  letzten  Schwan- 
gerschaft (vor  1  Jahre.)  AmenoiThoe.  7  Punktionen.  Abmagerung. 
Umfang  102  cm. 

9.  VI.  90  Ovariotomia  sinistra.  Multilokulares  CoUoidkystom  (Gew. 
12  kg).  Inhalt  hämorrhagisch.  Verwachsungen  mit  Peritoneum,  Netz 
und  Darm.  Fieberlose  Heilung.  Am  24.  VI.  wird  am  unteren  Wund- 
winkel eine  haselnussgrosse  colloide  Masse  durch  Incision  entleert.  20. 
VII.  entlassen.  Kein  Ascites,  keine  abnormen  Resistenzen,  doch  wollte 
sie  sich  nicht  recht  erholen.  Nach  ärztlichem  Bericht  ist  sie  ein  Jahr 
später  „recidiv"  gestorben. 

Waren  viele  colloide  Massen  in  der  Bauchhöhle,  so  wurde  von 
denselben,  da  die  Toilette  doch  immer  nur  eine  unvollkommene 
sein  konnte,  nur  soviel,  als  ohne  Schwierigkeit  und  zuviel  Aufent- 
halt entfernt  werden  konnte,  durch  Austupfen,  Ausschöpfen  oder 
Auswaschen  mit  Kochsalzlösung  entfernt,  festhaftende  colloide 
Massen  in  4  Fällen  mit  dem  scharfen  LöflTel,  zweimal  mit  jodofor- 
mierten  Schwämmen  abgekratzt.  Dreimal  wurde  bei  Peritoneal- 
colloid  die  Drainage  mit  Gummidrains  ausgeführt:  Einmal,  als  die 
colloide  Degeneration  auch  das  Mesocolon  descendens  und  S  Ro- 
manum  ergriffen  hatte  und  die  Bildung  einer  Kotfistel  —  die  dann 
auch  wirklich  eintrat  —  zu  befürchten  war ;  in  einem  zweiten  Falle 
nach  ungenügender  Uebemähung  eines  Risses  im  Rectum,  der  wäh- 
rend einer  zweiten  Laparotomie  —  wegen  Recidivs  —  entstanden 
war;  ein  drittesmal,  weil  neben  der  coUoiden  Entartung  fibrinöse 
Peritonitis  bestand  und  auch  Blut  und  Eiter  in  der  Bauchhöhle  sich 
befanden. 

Für  das  „  Pseudomyxoma  peritonei  **  ergiebt  sich  also  auch  nach 
den  Beobachtungen,  die  auf  der  Klinik  C  z  e  r  n  y's  gemacht  wurden, 
eine  sehr  ernste  Prognose:  1  Pat.  starb  15  Tage  p.  o.  an  Sepsis, 
eine  ging  am  10.  Tage  p.  op.  unter  schwerem  Marasmus  an  chron. 
adhäs.  Peritonitis  und  Lobulärpneumonie  zu  Grunde.  In  beiden 
Fällen   hatte   schon  bei  der  Operation    eine  schwere  Peritonitis  be- 
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standen.  Die  dritte  Frau  starb  nach  lOtägigem  glattem  Heilungs- 
verlauf an  Lungenembolie.  5  Frauen  sind  noch  am  Leben,  davon 
2  —  nach  Operation  vor  6  und  7  Jahren  —  vollkommen  gesund, 
zwei  wurden  wegen  Recidivs  zum  zweitenmale  laparotomiert.  Davon 
ist  die  eine  Frau  seit  mehr  als  4  Jahren  wohl  vollkommen  frei  von 
Beschwerden,  hat  aber  noch  immer  eine  ganz  wenig  secemierende 
Bauch deckenfistel ;  die  zweite  wurde  erst  vor  6  Monaten,  2  Jahre 
nach  der  ersten  Operation,  wegen  Recidivs  laparotomiert,  befindet 
sich  jetzt  —  bis  auf  häufige  Kreuzschmerzen  —  wohl. 

Die  Krankengeschichte  der  5.  noch  lebenden  Patientin  wurde 
oben  ausführlich  mitgeteilt.  Die  jetzt  49  Jahre  alte  Frau  befindet 
sich  nach  2maliger  Laparotomie,  vaginaler  Totalexstirpation  des 
Uterus,  Eröffnung  des  CoUoidrecidivs  von  der  Scheide  aus  (vor  zwei 
Jahren)  und  Behandlung  der  Colloidhöhle  durch  Tamponade  mit 
Ferripyringaze  und  Chlorzinkätzung  jetzt  vollkommen  wohl,  solange 
die  colloide  Flüssigkeit  durch  die  noch  bestehende  Fistel  genügenden 
Abfluss  findet.  Ist  hier  also  auch  eine  eigentliche  Heilung  nicht  zu 
verzeichnen,  so  muss  doch  in  Anbetracht  des  ganz  besonders  komplicier- 
ten  Falles  das  Resultat  als  ein  immerhin  günstiges  bezeichnet  werden. 

7  Patientinnen  gingen  recidiv  zu  Grunde,  eine  Pat.  starb  7 
Jahre  p.  op.  an  unbekannter  Ursache.  Während  aber  1  Pat.  schon 
8  Wochen  nach  der  Operation  ihrem  „Recidiv"  erlag,  lebte  eine 
noch  10  Jahre  lang  nach  der  zweiten,  w^egen  Recidivs  vorgenom- 
menen Laparotomie,  eine  Frau  erlag  erst  nach  8  und  eine  nach 
6  Jahren  ihrem  Recidiv. 

Die  Patientin,  die  noch  2mal  wegen  Recidivs  laparotomiert  wor- 
den war  (also  3  Laparotomien)  und  2malige  Darmresektion  durch- 
gemacht hatte,  erlag  bald  nachher  —  9  Mon.  seit  der  ersten  Ope- 
ration —  ihrem  Leiden. 

Die  Patientin,  bei  welcher  sich  durch  Impfmetastase  in  der  La- 
paratomiewunde  CoUoid  gebildet  hatte,  starb  ein  Jahr  später  an 
colloider  Degeneration  des  Peritoneums. 

Sehen  wir  also  von  den  3  bald  nach  der  Operation  (an  Peri- 
tonitis, Lungenembolie,  Sepsis)  Gestorbenen  ab,  nur  die  Todesfälle 
infolge  CoUoids  selbst  berücksichtigend,  so  bekommen  wir  43,7 7o 
Mortalität,  nur  2  Frauen  sind  —  6  und  7  Jahre  p.  o.  —  als  ge- 
heilt anzusehen. 

Im  Anschlüsse  an  das  „Pseudomyxoma  peritonei"  wollen  wir 
die  an  der  Klinik  Czerny's  beobachteten  Fälle  anführen,  in  welchen 
papilläre  Cystadenome    Implantationen    auf  dem 


Digitized  by 


GoogU 


956  ^'  Blau, 

Peritoneum  gemacht  hatten. 

Diese  papillären  Implantationen  sind  es  hauptsächlich,  welche 
gegen  den  gutartigen  Charakter  der  Ovarialpapillome  und  papillären 
Kystome  zu  sprechen  schienen,  denn  die  Prognose  war  bei  Vorhan- 
densein oder  Zurücklassen  von  Implantationen  meist  eine  ungünstige. 
Als  aber  Fälle  bekannt  wurden,  in  denen  die  papillären  Implan- 
tantionen  nach  Exstirpation  des  primären  Tumors  nach  jahrelanger 
Beobachtung  geschwunden  waren  oder  wenigstens  die  Wuchenmg 
zum  Stillstand  gekommen  war,  sah  man,  dass  das  Auftreten  von 
Implantationen  nicht  unbedingt  für  die  Malignität  des  Papilloms 
sprechen  müsse.  Heute  nimmt  man  an  '),  dass  die  Implantationen 
dann  degenerieren  und  schwinden,  wenn  nach  Exstirpation  der  Mutter- 
geschwulst die  stets  auch  vorhandene  Peritonitis  nachlässt,  während 
bei  Fortbestehen  derselben  auch  die  Implantationen  weiter  wuchern. 
A.  Martin  betont  aber,  dass  man  bei  Beurteilung  der  Frage  der 
Dauerheilung  sehr  vorsichtig  sein  müsse,  und  er  führt  aus  der  Litte- 
ratur  mehrere  Fälle  an,  in  welchen  noch  nach  8,  9  und  11  Jahren 
Recidive  eintraten. 

Bei  unseren  26  Fällen  von  papillären  Tumoren  war  es  4mal 
(15,3  ®/o)  zu  Implantationen  im  Peritoneum  gekommen.  Von  diesen 
4  Fällen  betrifft  einer  eine  Patientin,  die  vor  fast  21  Jahren  an  der 
Klinik  des  Hrn.  Geh. Rat  Czerny  operiert  wurde.  Strübe*)  hat 
diesen  Fall  in  seiner  Arbeit  „Ueber  Fibrome  und  Papillome  der 
Ovarien"  bereits  im  Jahre  1898  ausführUch  mitgeteilt,  so  dass  wir 
nur  kurz  Folgendes  wiederholen  wollen. 

Bei  der  29jähri^en,  stark  herabgekommenen  Pat.  waren  einige  Mo- 
nate vor  der  Operation  am  28.  VI.  80  25  Liter  Flüssigkeit  durch  Punk- 
tion entleert  worden.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  das  Peritoneum  pa- 
rietale mit  derben  Schwarten  bedeckt.  Auf  den  über  wallnussgrossen, 
cystisch  degenerierten  Ovarien  Papillome  von  Erbsen-  bis  Nussgrosse. 
Die  ganze  Umgebung  ebenfalls  von  Papillomen  bedeckt.  Die  grössten 
derselben,  beide  Ovarien  und  die  rechte  Tube  wurden  entfernt,  die  Bauch- 
höhle drainiert.  Heilung  ohne  Störung,  so  dass  Pat.  am  20.  VII.  80 
entlassen  wurde.  1882,  1885  und  1888  musste  sie  noch  wegen  Ascites 
punktiert  werden,  nach  Bericht  vom  26.  II.  1901  aber  betindet  sie  sich 
ganz  wohl  und  frei  von  Beschwerden. 

Von  den  übrigen  3  Patientinnen  starben  2  noch  an  der  Klinik 
kurze  Zeit  nach  der  Operation  (bei  einem  derselben  war  der  papil- 

1)  A.  Martin,  1.  c.  p.  537. 

2)  Inaug.-Di3s.  Heidelberg  1898. 
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läre  Tumor  in  maligner  Degeneration  begriffen),  eine  4  Monate  nach 
derselben,  offenbar  an  Recidiv  der  Papillome: 

S.  S.,  52  J.,  Wiesbaden,  Vpara.  Wiederholt  Schmerzanfölle.  Harn- 
und  Stuhldrang.  Ab&agerung.  27.  IV.  93.  Ovariotomia  sin.  Fibrinöse 
Peritonitis.  Wenig  haemorrhagischer  Ascites.  Papillom  des  linken  Ova- 
rinnis  kindskopfgross,  zerbröckelnd,  mit  breiten  Verwachsungen  im  Dou- 
glas und  am  Mesenterium  des  Colon  descendens.  Zahlreiche  Ligaturen 
und  Umstechungen.  Tumor  nach  Applikation  einer  R  i  c  h  e  1  o  tischen 
Zange  dicht  am  Uterushorn  abgetragen.  PapiUomknötchen  an  einer 
Ileumschlinge  excidiert  und  in  Etagen  längs  vernäht.  Abwaschen  der 
Därme  mit  Borwasser.  Mikulicz-Tampon  ins  kleine  Becken.  Tod  am 
27.  IV.  Sektion:  Diffuse,  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Hydronephrose 
rechts.  Gallensteine,  Endocarditis  mitraJis  verrucosa  acuta.  Darmnaht 
sufiicient. 

L.  N.,  49  J.,  Mosbach,  IVpara.  31.  VIII.  93.  Ovariotomia  dextra 
et  Myomotomia:  Hämorrhagischer  Ascites.  Peritoneum  sehr  stark  ver- 
dickt, von  zahlreichen  Papillom-Knötchen  übersät.  Im  Uterus  kindskopt- 
grosses  interstitielles  und  faustgrosses  gestieltes  Fibromyom.  Letzteres 
abgebunden,  die  stark  blutende  Wunde  durch  11  Seidennähte  geschlossen. 
—  Beiderseits polycystischer  Tumor,  über  kopfgross,  rechts  z.  T.  intrali- 
gamentär,  links  im  Becken  eingekeilt.  Ausgedehnte,  feste  Verwachsungen 
mit  Bauchwand,  Netz,  Uterus,  Darm,  so  dass  linkerseits  Auslösung  un- 
möglich. Toilette.  M  i  k  u  1  i  c  z-Tampon  vom  Douglas  durch  den  unteren 
Wundwinkel  nach  aussen  geleitet.  Zum  Schluss  der  Operation  Campher- 
Aether-Injektion,  da  der  Puls  kaum  fühlbar  infolge  des  ziemlich  beträcht- 
lichen Blutverlustes.  Tod  unter  zunehmendem  CoUaps  am  2.  IX.  — 
Sektionsbefund:  Chron.  haemorrhagische  Peritonitis.  Fettige  Degenera- 
tion der  Leber  und  Nieren.  Nahtlinie  vollständig  reaktionslos.  Anatom. 
Diagnose :  Beiderseits  papilläres  Kystom  in  carcinomatöser  Degeneration, 
das  rechtseitige  zum  Teil,  das  linksseitige  total  jauchig  vereitert. 

Der  3.  Fall,  in  welchem,  wie  in  dem  zuletzt  erwähnten,  die 
papillären  Implantationen  auf  dem  Peritoneum  auch  sehr  zahlreich 
waren,  wird  unten  bei  Besprechung  der  Dauerresultate  genauer  an- 
geführt werden. 

Ovariotomie  während  der  Gravidität  wurde  Smal 
ausgeführt:  3mal  im  zweiten,  2mal  im  dritten,  je  einmal  im  4.,  5. 
und  6.  Monate  derselben.  2  dieser  Frauen  hatten  schon  Imal,  2 
11  mal,  je  eine  2,  4,  6  und  9mal  geboren. 

Von  den  8  Tumoren  waren  7  glanduläre  Kystome,  1  ein  Dermoid. 

5mal  wurde  die  einseitige  Ovariotomie  ausgeführt,  3mal  beider- 
seitige  wegen   cystischer   Degeneration   des  2.  Ovariums.     Stiel- 
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drehung  fand  sich  in  4  Fällen  (2mal  um  360 ^  2mal  um  180*), 
Imal  bestand  Vereiterung  des  Tumors  neben  diffuser  Perito- 
nitis, an  welcher  Patientin  zu  Grunde  ging. 

Die  übrigen  7  Fälle  nahmen  durchwegs  vollkommen  glatten 
Heilungsverlauf.  6  Frauen  gebaren  am  normalen  Schwangerschafts- 
ende  gesunde  Kinder,  nur  1,  bei  welcher  vor  der  Operation  (wegen 
Diagnose  auf  Metritis  und  Endometritis)  ein  Curettement  des  ver- 
grösserten,  mit  Erosionen  des  Muttermundes  versehenen  Uterus  vor- 
ausgegangen war,  abortierte.  Von  den  7  geheilt  entlassenen  Frauen 
leben  5  (4  bis  19  Jahre  nach  der  Operation)  völlig  gesund,  1  starb 
12  Jahre  p.  o.  an  Pneumonie,  1  Frau,  die  p.  o.  noch  5mal  normal 
entbunden  hatte,  starb  an  der  letzten  (im  Ganzen  elften)  Entbindung 
(Decapitation  bei  verschleppter  Querlage).  Ausser  dieser  haben 
noch  3  Frauen  späterhin  normal  entbunden  und  zwar  1  2mal,  1 
(5mal,  1,  die  zur  Zeit  der  Untersuchung  im  April  1901  wieder  gra- 
vid ist,  Imal. 

Subseröse  Entwicklung  des  Tumors  finden  wir 
in  29  Fällen  angegeben,  also  —  die  19  Parovarial Cysten  abgerech- 
net —  in  7,6  ^/o  aller  Fälle.  Nur  4mal  wurde  wegen  parenchyma- 
töser Blutung  aus  dem  Tumorbette  die  Tamponade  desselben  mit 
Jodoformgaze  vorgenommen,  während  in  allen  anderen  Fällen  nach 
exakter  Blutstillung  Verschluss  der  Wundhöhle  durch  Naht  des  peri- 
tonealen üeberzuges  erzielt  wurde. 

Gleichzeitige  myomatöse  Erkrankung  des  Uterus 
fand  sich  in  12  Fällen :  7mal  wurde  ein  subseröses  Myom  enukleiert, 
2m al  wurde  bei  einseitiger  Ovarialerkrankung  und  Vorhandensein 
mehrerer  kleiner  interstitieller  Myome,  welche  keine  Beschwerden 
verursachten,  die  Castration  ausgeführt,  während  in  3  Fällen  mit 
Rücksicht  auf  das  vorgeschrittene  Alter  der  Patientin  und  das  Fehlen 
von  Beschwerden  ein  operativer  Eingriff  zur  Entfernung  des  Myoms 
nicht  vorgenommen  wurde. 

2mal  niusst«  die  doppelseitige  Ovariotomie  mit  supravagi- 
naler Amputation  des  Uterus  (nach  Chrobak)  ausge- 
führt werden : 

Der  eine  Fall  betraf  den  schon  oben  erwähnten  mit  tbc.  Peri- 
tonitis kombinierten  und  tuberkulös  vereiterten  Tumor,  der  massen- 
hafte, mit  dem  Uterus  untrennbare  Verwachsungen  aufwies.  Auch 
in  dem  2.  ebenfalls  schon  angeführten  Falle  war  wegen  inniger 
Verwachsungen  die  Entfernung    der    beiderseitigen,    intraligamentär 
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entwickelten,  papillären  Kystome  nur  unter  Mitnahme  des  Uterus 
möglich.  Dabei  kam  es  zuerst  —  bei  einer  Massenunterbindung 
linkerseits  —  zu  einer  Verletzung  des  Rectums,  das  sofort  wieder 
in  3  Etagen  geschlossen  wurde.  Kechterseits  wurde  der  Ureter 
durchschnitten  und  mit  3  Reihen  Knopfhähten  cirkulär  vereinigt. 
Tamponade  des  Douglas.  —  Tod  an  fibrinös- eitriger  Peritonitis 
durch  Insufficienz  der  Ureternaht.     Darmnaht  sufficient. 

Sonstige,  neben  der  Ovariotomie  ausgeführte 
Operationen  betreffend,  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  4mal 
Ventrofixation  des  Uterus,  Imal  —  bei  Carcinoma  pylori  —  die 
Gastro-Enterostomie  nach  v.  Hacker-Murphy  ausgeführt  wurde. 

Bei  den  391  Operationen  ereigneten  sich  3mal  (also  in  0,7  ®/o) 
Verletzungen  eines  Ureters,  davon  2mal  bei  supravagi- 
naler Amputation  des  Uterus.  Die  betreffenden  Fälle  wurden  schon 
oben  erwähnt. 

An  den  391  Patientinnen  wurden  396  abdominale  Ovariotomieen 
ausgeführt,  indem  bei  5  Frauen  die  Tumoren  in  2  Laparotomien 
entfernt  wurden.  139mal  wurde  doppelseitig,  132mal  rechtsseitig, 
llSmal  linksseitig  operiert.  Darunter  sind  2  Fälle,  in  denen  schon 
auswärts  die  einseitige  Ovariotomie  ausgeführt  worden  war. 

Bei  den  139  Fällen  doppelseitiger  Ovariotomie  handelte  es  sich 
in  57  Fällen  um  Tumoren,  gleichen,  4mal  um  Tumoren  verschiedenen 
anatomischen  Charakters,  53mal  wurde  das  2.  Ovariura  wegen  cyst. 
Degeneration  entfernt.  Bei  malignen  Tumoren  und  bei  CoUoidkystomen 
im  vorgerückten  Alter  wurde  das  2.  Ovarium  entfernt,  auch  wenn  es 
nicht  krank  erschien,  weil  früher  mehrfach  Recidive  vorkamen.  Unter 
den  übrigen  20  Fällen  von  chron.  entzündlichen  Erkrankungen  der 
Adnexe  der  anderen  Seite  fand  sich  5  mal  ein  Hydro-,  3mal  ein 
Pyosalpinx,  2mal  wurde  das  2.  Ovarium  wegen  Verdachtes  auf  ma- 
ligne Degeneration  (bei  malignem  Tumor  der  einen  Seite)  entfernt, 
3mal  bei  einseitiger  Ovarialerkrankung  wegen  Myomen  des  Uterus. 

Betrachten  wir  bei  den  245  Fällen,  welche  nur  einseitig 
ovariotomiert  wurden,  das  Verhalten  des  2.  Ovariums,  so  ergiebt 
sich,  dass  dasselbe  158mal  anscheinend  vollständig  gesund  war, 
15mal  war  es  in  Adhäsionen  eingebettet,  sonst  nicht  wesentlich 
verändert.  In  28  Fällen  enthielt  das  2.  Ovarium  kleine  Cystchen, 
25mal  war  es  senil  atrophisch  und  in  9  Fällen  vergrössert.  Es 
fand  sich  demnach  das  2.  Ovarium  in  ca.  80  ®/o  der  Fälle  (von  ein- 
seitiger Ovariotomie)  anscheinend  vollständig  gesund. 

In  4  Fällen  von  einseitiger  Ovariotomie  bei  jugendlichen  Indi- 
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viduen  bei  Cystad.  glanduläre  wurde  zur  Erhaltung  der  Menstruation 
die  Resektion  des  cyst.  Teiles  des  2.  Ovariums  ausgeführt  Die 
Schnittfläche  wurde  fortlaufend  oder  mit  Knopfnähten  (Catgut) 
vernäht. 

Die  Entleerung  von  Cystchen  (hydrop.  Follikeln  oder  Corpus 
lut.-Cystchen)  des  2.  Ovariums  —  nach  Ovariotomie  der  anderen 
Seite  —  geschah  lOmal  durch  Incision,  3mal  durch  Ignipunktion. 
Der  Incision  wurde  meist  noch  die  Ausschabung  hinzugefügt,  bei 
grösseren  Cystchen  wurden  noch  die  Ränder  reseciert,  der  Rest  mit 
Catgutnähten  geschlossen. 

Wiederholte   Ovariotomie. 

Von  den  252  einseitig  ovariotomierten  Frauen  (die  2  Fälle,  bei 
denen  die  1.  Ovariotomie  auswärts  gemacht  worden  war,  mitge- 
rechnet) kamen  6,  d.  i.  2,4  ^/o  wegen  Erkrankung  des  .2.  Ovariums 
zum  2.  Male  zur  Operation,  ein  Procentsatz,  der  mit  dem  von  A. 
Martin^)  angeführten  übereinstimmt,  welcher  aus  seinen  Fällen, 
die  Kreisch*)  zusammengestellt  hat,  ca.  2,5 ®/o  bekam,  und  welcher 
auf  die  ähnlichen  Resultate  verweist,  zu  denen  Olshausen  (2,04  %) 
und  Pfannenstiel  (2  ®/o)  gelangten. 

Nachfolgend  zuerst  die  Krankengeschichten  der  4  Patientinnen, 
welche  beide  Male  an  der  Klinik  Czern,y*8  ovariotomiert  wurden. 
—  Unter  denselben  ist  von  besonderem  Interesse  ein  Fall  von  4- 
maliger  Laparotomie,  wobei  zwischen  der  ersten  und  der  letzten  ein 
Zeitraum  von  22  Jahren  liegt: 

E.  R.,  35  J.,  Eiterbach,  V  para.  Geschwulstbildung  seit  1  Jahre. 
Menses  regelmässig.  —  Umfang  94,5  cm. 

21.  X.  78  Ovariotomia  sin.  (Czerny):  Kurzer  Schnitt.  Etwas  As- 
cites. Multilokulares  Colloidkystom  mit  leichten  parietalen  Adhäsioneu. 
22.  XL  78  geheilt  entlassen.  Menses  regelmässig  bis  zum  48.  Jahre.  — 
29.  IV.  92  Hydrops  ves.  feil,  durch  Steine.  Icterus.  Cholecystoduodeno- 
stomie  und  Cholecystopexie.  (Schnitt  in  der  alten  Narbe.  Anfrischung 
und  Etagennaht  eines  kleinen  Bauchbruches).  22.  V.  geheilt  entlassen. 
Vorübergehendes  leichtes  Recidiv  von  Schmerzen  ohne  Icterus.').  —  August 
1900  kommt  sie,  zwecks  Statistik  bestellt,  in  die  Klinik.  Seit  6  Wochen 
merkt  sie  die  Bildung  einer  Geschwulst  in  der  Narbe.  Von  sonstiger 
Tumorbildung  hat  sie  nichts  gemerkt,  hat  auch  keinerlei  Beschwerden. 
Guter  Ernährungszustand.    In  der  linaren  Narbe  unter  dem   Nabel  ein 

1)  1.  c.  p.  828. 

2)  Deutsche  med,  Wochenschr.  1897.  Nr.  50. 

3)  Diese  Beiträge.  Bd.  18.  p.  366. 
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sehr  derber  Knoten,  der  sich  in  das  Ligam.  teres  zu  erstrecken  scheint, 
Ut^rns  involviert,  nach  links  verlagert.  Rechts  beweglicher  cystischer 
Tumor. 

31.  VIII.  1900  Ovariotoraia  dextra  (Marwedel):  Cocain- Anäs- 
thesie des  Rückenmarks.  Spaltung  der  alten  Narbe.  Stumpfe  Lösung 
einiger  Netzadhäsionen.  lieber  mannskopfgrosse  Cyste.  Carcinom-Knöt- 
chen  auf  dem  Peritoneum,  im  Netz  und  an  2  Stellen  der  Bauchwand. 
Ausgangspunkt  des  Carcinoms  nicht  nachweisbar.  Anat.  Diagnose :  Cyst- 
adenoma  papilliferum.  Fieberlose  Heilung.  18.  IX.  Probeexcision  aus  dem 
Bauchdeckentnmor.  Anat.  Diagn.:  Metastase  eines  primären  Darmcarci- 
noms  (?).  26.  IX.  entlassen.  —  November  1900  kommt  sie  wegen  hef- 
tiger Magenbeschwerden,  häufigen  Erbrechens  wieder  in  die  Klinik. 
Grosser,  harter  Tumor  in  der  Pylorusgegend.  Motorische  und  chemische 
Insufficienz  des  Magens. 

10.  XL  00  Operation  (v.  W  ü  r  t  h  e  n  a  u) :  8  cm  langer  Schnitt  links 
von  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels.  Grosses  Carcinom  der  vorderen 
und  hinteren  Magenwand  in  der  Pylorusgegend  mit  Ausbreitung  in  die 
Gallenblasengegend,  Metastasen  im  Lig.  teres  und  Drüsenmetastasen  im 
Netz.  Von  letzteren  eine  excidiert.  (Mikr.  Diagn.:  Carcinom).  Typische 
Gastro-Enterostomie  nach  v.  Hacker-Murphy.  Dauer  der  Opera- 
tion 15  Minuten.  Fieberloser  Verlauf.  Wunde  per  pr.  geheilt.  Knopf  am 
13.  Tage  ab.  —  Bei  entschieden  besserem  Aussehen  am  3.  XII.  00  ent- 
lassen. März  1901  stellt  sie  sich  an  der  Klinik  vor,  sieht  recht  gut  aus 
und  hat  keine  wesentlichen  Beschwerden  trotz  der  deutlich  fühlbaren, 
ausgedehnten  Metastasen. 

Bei  der  zweiten  Patientin  ^)  lag  zwischen  den  beiden  Operationen 
ein  Zeitraum  von  8  Monaten. 

Es  handelte  sich  um  eine  58jährige  Frau,  die  am  6.  V,  97  zum  er- 
stenmal laparotomiert  wurde.  Entleerung  von  6  1  trüben  Ascites.  Ex- 
stirpation  einer  grossen  nekrotisierenden  Cyste  des  rechten  Ovariums. 
Linkes  Ovarium  anscheinend  nicht  verändert.  Peritoneum  zum  Teil  fibri- 
nös belegt.    Mikrosk.  Diagn. :  Cystadenoma  papilliferum  (carcinomatodes  ?) 

18.  I.  98  zweite  Ovariotomie:  Viel  klarer  Ascites.  Kindskopfgrosser 
Tumor  des  linken  Ovariums,  im  kleinen  Becken  fest  verwachsen.  Aus- 
lösung recht  blutig.  Mikr.  Diagn.;  Cystadenoma  papilliferum  carcinoma- 
todes. —  Glatter  Verlauf.  Nach  3  Wochen  entlassen.  25.  XI.  98  zu 
Hause  „recidiv"  gestorben. 

Von  den  übrigen  Fällen  wurden  2  schon  oben  anlässlich  der 
coUoiden  Degeneration  des  Peritoneums  angeführt.  Bei  beiden  be- 
stand dieselbe  schon  bei  der  1.  Operation  und  führte  in  einem  Falle 
nach  2  Jahren,  in  dem  zweiten  nach  6  Jahren  vollkommenen  Wohl- 

1)  Jahresb.  f.  1897.  p.  159.  Nr.  892  und  1898.  p.  167.  Nr.  203. 
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seins  zur  zweiten  Laparotomie  und  Entfernung  eines  coUoiden  Tu> 
mors  der  anderen  Seite.  Die  erstere  (2  Jahre  nach  der  1.  Operation 
neuerlich  operierte)  Frau  befindet  sich  derzeit,  6  Monate  nach  der 
2.  Operation,  vollkommen  wohl,  frei  von  Beschwerden,  die  andere 
lebte  noch  5  Jahre  lang  nach  der  2.  Operation,  bis  sie  —  oflFenbar 
einem  ^.Recidiv**,  d.  h.  einer  Weiterentwicklung  der  Implantationen 
—  erlag. 

Von  den  2  Patientinnen,  die  das  erstemal  auswärts  ovario- 
tomiert  worden  waren,  machte  die  eine^)  an  der  Klinik  Gzern  j*s 
ihre  3.  Laparotomie  durch: 

An  der  28jährif^en  Frau  war  3  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme  an  die 
Klinik  ein  linksseitiger  Ovarialtamor  entfernt  worden.  1  Jahr  später 
2.  Laparotomie  (auch  auswärts)  zur  Lösung  von  Adhäsionen.  Nun 
hatte  sich  in  der  Narbe  eine  über  faustgrosse  Hernie  entwickelt,  die 
ziemliche  Beschwerden  verursachte.  13.  IX.  97  Exstirpation  eines  rechts- 
seitigen Ovarialkystoms  und  Radikaloperation  der  Hernie  (Czerny). 
Verlauf  gestört  durch  rechtsseitige  Parametritis;  jedoch  nach  7  Wochen 
in  gutem  Zustande  entlassen. 

Die  2.  Fat,  A.  de  B.,  45  J.,  VIpara,  Haag,  war  1879  von  Veit  in 
Bonn  wegen  Dermoidcyste  laparotomiert  worden.  Nach  der  Operation 
hatte  sie  noch  3  normale  Geburten  (Imal  Gemini)  und  1  Abort  durchge- 
macht. Seit  1893  Wiederanschwellung  des  Leibes,  Druckgefühl  rechts, 
Urinbeschwerden.  19.  X.  94  Ovariotomia  dextra  (Czerny):  Spindel- 
förmige Excision  der  Hautnarbe  und  des  Peritoneums.  Dabei  Dünndarm- 
schlinge bis  zur  Submucosa  geritzt,  3  Lambert-Nähte.  Im  rechten  Ova- 
rium  2  grössere  Corp.  lutea  und  eigrosses  Dermoidkystom  mit  Haaren. 
Bauchnaht  in  2  Etagen.     Heilung  ohne  Fieber.    19.  XI.  entlassen. 

Im  Anschlüsse  an  diese  6  Fälle  von  wiederholter  Laparotomie 
wegen  E  r  kr  ankung  des  bei  der  1.  Operation  zu- 
rückgelassenen Ovariums  seien  9  Fälle  erwähnt,  in  denen 
Ursachen  anderer  Art  zur  neuerlichen  Laparotomie  geführt  hatten: 

In  einem  Falle*),  der  eine  61  jähr.  Frau  betraf,  hatte  sich  nach 
Exstirpation  eines  rechtsseitigen  Ovarialkystoms  und  Anfangs  glattem 
Verlaufe  nach  der  2.  Woche  rasch  zunehmender  Ascites  angesammelt. 
Deshalb  Laparot.  explorativa.  Der  etwas  nekrotische  Stumpf  wird 
reseciert,  das  linke  Ovar  entfernt.  Der  Ascites  nimmt  rasch  wieder 
zu,  und  unter  zunehmender  Entkräftung  erfolgt  der  Exitus.  Die 
Sektion  ergab  hochgradige  Lebercirrhose,  Stauungsmilz. 

1)  Jahresb.  f.  1897.  p.  115.  Nr.  722. 

2)  Jahresb.  f.  1897.  p.  160. 
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Einmal^)  wurde  wegen  Verdachtes  auf  Darmknickung  die  Wunde 
am  3,  Tage  wieder  eröffnet.  Bei  der  Operation  fand  sich  diffuse 
Peritonitis,  der  Patientin  erlag. 

Noch  in  3  weiteren  Fällen  gaben  Erscheinungen  von  Ileus  die 
Indikation  zur  neuerlichen  Laparotomie  ab.  Die  Stenose  des  Darmes 
war  einmal  durch  Hämatombildung  entstanden,  einmal  durch  einen 
Narbenstrang,  das  dritte  Mal  durch  colloide  Entartung  des  Peri- 
toneums mit  Bildung  eines  cystischen  Tumors  in  der  rechten  Becken- 
hälfte. 

Der  erste  Fall  betraf  eine  28  jährige  Nnllipara.  Bei  der  am  19.  I. 
91  vorgenommenen  Operation  fanden  sich  feste  Verwachsungen  der  Dünn- 
darmschlingen unter  einander  und  mit  der  Bauchwand.  Exstirpation  der 
linksseitigen,  intraligamentär  entwickelten  Cyste  und  eines  Pyosalpinx. 
Uterus  und  rechtsseitigen  Adnexe  in  Schwarten  eingebacken,  27.  I. 
Wunde  p.  p.  verheilt.  —  2.  II.  Ileus.  Schnitt  in  der  alten  Narbe.  Es 
entleert  sich  geruchloses  Gas  und  eine  grosse  Menge  dunklen,  flüssigen 
Blutes,  das  die  Wundhöhle  prall  ausfüllt.  Drainage  derselben  mit 
Jodoformgaze.  Heilung.  —  December  1900  klagt  sie  sehr  über  Schmer- 
zen rechterseits ;  Periode  unregelmässig,  meist  profus.  Nach  Bericht  des 
behandelnden  Arztes  besteht  ein  orangegrosser,  cystischer,  druckschmerz- 
hafter Tumor  rechts  vom  Uterus. 

In  dem  2.  Falle  hatte  Stenose  des  Darmes  durch  einen  Narben- 
strang 8  Jahre  nach  der  1.  Operation  zur  2.  Laparotomie  geführt: 

E.  W.,  58  J.,  Worms,  V-para,  zuletzt  vor  20  Jahren.  Abmage- 
rung. Oedeme  der  Unterschenkel.  Exsudat  in  der  linken  Pleura.  Um- 
fang 107  cm.  Inguinaldrüsen  namentlich  links  vergrössert.  Verdacht  auf 
Malignität. 

7.  V.  83  Ovariotomia  sin.  bei  Peritonitis :  Viel  trüber  Ascites. 
Links  multilokulares  Cystadenom.  Adhäsionen  am  Netz,  Mesenterium 
Dick  und  Dünndarm  blutig,  zum  Teil  durch  Umstechungen  getrennt. 
Eine  Cyste  geplatzt.  Blutstillung  an  der  Hinterfläche  des  Uterus  und 
im  kleinen  Becken  gelingt  nur  schwierig  durch  ümstechungen.  Därme 
stark  injiciert,  flbrinös  belegt.  Genesung  mit  massigem  Fieber,  Collaps 
ging  rasch  vorüber.  25.  V.  Leib  wieder  stark  ausgedehnt;  Ascites.  11. 
VI.  in  leichter  Besserung  entlassen.  Zu  Hause  rasch  erholt.  Vollkom- 
men wohl  und  arbeitsfUhig  bis  Januar  91.  Incontinentia  urinae  (durch 
14  Tage).  Bildung  einer  schmerzhaften  Anschwellung  im  Unterleib  links, 
hartnäckige  Obstipation.  Kachektisches  Aussehen.  Links  derb  höckeriger 
Tumor. 

14.    VI.   91    Operation:     Schnitt  in  der  alten  Narbe,  Eröffnung  der 


1)  Jahresb.  f.  1898.  p.  165. 
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Peritonealhöhle  wegen  zahlreicher  Netzadhäsionen  schwierig.  Der  ver- 
meintliche Tumor  bedingt  durch  derbe,  schwielige  Narbe,  welche  nach 
oben  in  die  Fossa  iliaca  sich  erstreckt  nnd  die  Flexura  sigm.  ringförmig 
abschliesst.  Bei  stumpfer  Lösung  des  Darmes  aus  der  Narbe  reis&t  eine 
Schlinge  ein.  3  Lembert-Nähte.  Fortlaufende  Catgut-Naht  des  Perito- 
neums. Hautseidennähte.  Fieberlose  Heilung.  15.  VII.  91  entlassen. 
Nach  Bericht  des  H.  M.-R.  Dr.  S  a  1  z  e  r  starb  sie  im  Jahre  1901,  76 
Jahre  alt,  an  Bronchopneumonie.  Bis  dahin  völlig  gesund  bei  schwerer 
Arbeit.     Narbe  in  Ordnung. 

Den  3.  Fall,  in  dem  es  sich  um  einen  beiderseitigen,  rechter- 
seits  rupturierten,  colloiden  Tumor  handelte,  haben  wir  schon  oben 
angeführt. 

Ebenso  haben  wir  auch  schon  den  Fall  von  Sfacher  Laparo- 
tomie erwähnt,  in  dem  5  und  7  Monate  nach  Exstirpation  des 
primären  Tumors  wegen  Recidivs  mit  PeritonealcoUoid  neuerlich 
laparotomiert  werden  musste,  wobei  das  erste  Mal  ein  Stück  Dick- 
darm, das  zweite  Mal  2  Meter  Dünndarm  reseciert  wurden.  Glatter 
Verlauf,  doch  starb  sie  einige  Monate  nach  der  Entlassung  an 
Recidiv. 

Ueber  einen  Fall,  in  dem  2  Jahre  nach  Exstirpation  eines 
rechtsseitigen  sarkomatösen  Ovarialtumors  wegen  Recidivs  in  der 
rechten  Iliacalgegend  zum  zweiten  Male  laparotomiert  werden  musste, 
berichtet  Zangemeister ^).  —  Bei  einer  Patientin  war  eine 
Bauchhemie  mit  adhärenten  entzündeten  Netzknoten  entstanden,  die 
14  Jahre  nach  der  1.  Operation  radikal  operiert  wurde. 

Der  9.  Fall  von  wiederholter  Laparotomie  endlich  betraf  eine  51jähr. 
Frau,  bei  der  wegen  Scirrhus  pylori  am  17.  I.  93  von  Herrn  G.-R. 
Czerny  die  Pylorektoraie 2)  gemacht  worden  war,  Heilung.  Bis  An- 
fang Mai  9  kg  Gewichtszunahme.  Magenfunktion  normal.  Von  Juli  1893 
an  Abmagerung,  Anschwellung  des  Leibes.  —  27.  X.  93  Ovariotomia 
duplex. :  9  Liter  Ascites.  Netz  carcinomatös,  an  der  Bauchnarbe  adhärent. 
Doppelseitiges  Ovarialcarcinom.  —  28.  X.  Viel  Erbrechen,  kein  Stuhl, 
keine  Flatus,  hohe  Einlaufe  ohne  Erfolg.  Temp.  38,0,  Puls  fliegend.  — 
29.  X.  Tod  im  Collaps.  Sektion :  Multiple  Nahtabscesse.  Eitrig-fibrinose 
Peritonitis  mit  Paralyse  der  höheren  Dünndarmabschnitte.  Pylorus  frei. 
Knötchenfönnige  Metastasen  im  Peritoneum  parietale,  gi-ossen  Netz,  Drüsen 
der  Porta  hepatis.  Embolie  der  Art.  pulmon.  Magenwunde  gut  geheilt, 
noch  mit  4  Seidennähten  markiert. 

Was  das  Alter  der  397  an  Tumoren  des  Ovariums  erkrankten 
Frauen  betrifft,  so  standen  im  Alter 

1)  Diese  Beiträge.    Bd.  16. 

2)  Diese  Beiträge.    Bd.  IL  p.  335  und  Bd.  14.  p.  363. 
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.     .     .       1  Patientin 

Im  Alter  von  25  bis  45  Jahren,  der  Zeit  der  vollen  sexuellen 
Reife  und  regsten  Geschlechtsthätigkeit,  standen  186  Frauen,  also 
ca.  47  ^/o  aller  Fälle,  In  diesem  Lebensalter  sowie  in  dem  des  Ein- 
trittes der  Menopause  —  unsere  Statistik  erreicht  ihr  Maximum  mit 
99  Fällen  im  5.  Decennium  —  kamen  also  die  meisten  Tumoren  zur 
Beobachtung. 

Berücksichtigen  wir  bei  unseren  397  Kranken  die  Frage,  ob 
dieselben  geboren  haben  oder  nicht,  so  finden  wir  142  (=  35,7  ®/o) 
NuUiparae  imd  zwar  107  (=  26,9  ^/o)  ledige,  35  (=  8,8  ^o)  ver- 
heiratete. 255,  also  ca.  64  **/©  hatten  geboren  und  zwar  189  1 
bis  5mal,  55  6  bis  lOmal,  10  11  bis  15mal  und  1  Frau  19mal. 

Dem  anatomischen  Charakter  nach  waren  von  den 
397  Ovarialtumoren  201  glanduläre,  26  papilläre  Cystadenome,  8 
Fibrome,  32  Dermoide  (darunter  eines  carcinomatös  degeneriert,  eines 
neben  Sarkom  der  anderen  Seite),  26  Carcinome  und  52  Sarkome. 
Parovarialcysten  fanden  sich  19mal,  Follikelcysten  29mal,  Corpus 
luteum-  imd  Tuboovarialcysten  je  3mal. 

Rechnen  wir  letztere  4  Gruppen  als  nicht  zu  den  Neubildungen 
gehörend  ab,  so  waren  demnach  von  343  Ovarialtumoren  265 
(77,2  ^/o),  (die  papill.  Kystome  mitgerechnet)  gutartiger,  78  maligner 
Natur.  Die  aus  unserem  Materiale  berechnete  Häufigkeitszahl  der 
malignen  Geschwülste  beträgt  demnach  22,7  ®/o. 

Vergleichen  wir  diese  Procentzahl  an  der  Hand  der  von  A. 
Martin^)  gegebenen  Zusammenstellung  mit  der  anderer,  grösserer 
Statistiken,  so  finden  wir  die  grösste  Uebereinstimmung  mit  den 
Angaben  von  Leopold,  der  22,4  7o,  Freund'),  der  21,6  %, 
und  01s hausen^),  der  21  ^/^  als  Häufigkeitszahl  für  die  malig- 
nen Tumoren  fand.  A.  Martin  selbst  hatte  unter  236  Neubil- 
dungen  42    (=18  ®/o)    maligne.      Aus    dem   Materiale    der   Klinik 


1)  l.  c.  p.  541. 

2)  Zeitechr.  f.  Geb.  und  Gyn.   Bd.  XVII. 

3)  Olshausen,  Die  Krankheiten  d.  Ovar.  1886.  p.  431. 
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Schauta's  berechnete  Bürger^)  fast  24  ®/o. 

Von  den  343   zur  Ovariotomie   gelangten  Neubildungen    waren 
155  rechtsseitig,  124  linksseitig  und  64  (also  18,6  ®/o)  doppelseitig. 

Unmittelbare  Resultate   der    Ovariotomieen. 
Das  Krankenbett  der   abdominal  Ovariotomierten  war  —  bei    nicht 
komplicierten  Fällen  —  im  allgemeinen  ein  sehr  leichtes,  der  Hei- 
lungsverlauf ein  glatter.     Brechreiz    und  Durstgefühl  waren  die  — 
infolge  der  Narkose  und  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  auch  in  den 
einfachen,  nicht  mit  wesentlichem  Blutverluste  verbundenen  Fällen 
—  auftretenden   hauptsächlichen   Beschwerden.     Bei  sehr  heftigem 
Schmerze  und  Brechreiz  wird   am  Abend   nach   der  Operation  eine 
Injektion  von  0,01  Morph,  gegeben.  —  Gelingt   die  spontane  Ent- 
leerung  der  Blase   nicht,   so   wird    unter   den   sorgfaltigsten  asept. 
Kautelen  katheterisiert.     Bis  zum  4.  Tage  wird  ausschliesslich  flüs- 
sige Nahrimg  wie   kalter  Thee,  Milch,  Suppe  etc.  zugeführt.    Meist 
am  5.  Tage  wird  ein  Klysma  mit  Seifenwasser  verabfolgt,    am  10. 
bis  11.  Tage  werden  die  Nähte  entfernt.     Bei  ganz  normalem  Hei- 
lungsverlaufe stehen  die  Frauen  gewöhnlich   am   21.  Tage  mit  gut 
sitzender  Bauchbinde  auf  und  verlassen  dann  bald  die  Klinik. 

Abweichungen  von  diesem  normalen  Heilungsverlaufe  (die  Fälle 
mit  letalem  Ausgange  werden  unten  getrennt  angeführt  werden) 
waren  in  15  Fällen  durch  Stichkanaleiterung,  9mal  ^durch 
Bauchdecken  -Abscesse  gegeben.  Einmal  hatten  sich  im  Be- 
reiche der  Narbe  2  Abscesshöhlen  gebildet,  welche  kommunicierten. 
Erst  nachdem  aus  einem  derselben  ein  nekrot.  Netzstück  mit  Seiden- 
ligaturen sich  entleert  hatte,  kam  die  Wunde  p.  granul.  zur  Heilung. 
In  einem,  ebenfalls  noch  der  antiseptischen  Periode  angehörenden 
Falle,  bei  dem  die  Operation  unter  Carbolspray  ausgeführt  worden 
war,  erfuhr  die  Heilung  durch  Bauchdeckeneiterung  und  Fieber 
eine  Verzögerung. 

Daneben  bestand  viel  Erbrechen  infolge  Carbolintoxikation.  Am  10. 
Tage  p.  lap.  platzte  während  des  Erbrechens  die  Wunde,  und  granulie- 
rendes Netz  lag  vor.  Die  Wunde  wurde  durch  Heftpflaster  sofort  wieder 
zusammengezogen,  und  die  Pat.  verliess  mit  solider,  aber  ziemlich  breiter 
Narbe  die  Klinik.  März  1901,  18  Jahre  nach  der  wegen  Colloidkystoms 
ausgeführten  Laparotomie,  betindet  sie  sich  vorzüglich,  hat  von  der  ziem- 
lich beträchtlichen  Ektasie  der  Narbe  keine  Beschwerden. 

Ein  ähnlicher  Vorfall  ereignete  sich  bei  einer  58jährigen,  im 
Jahre  96  an  Carcinoma  ovarii  operierten  Patientin. 


1)  Monatsöchr.  f.  Geb.  und  Gyn.  XL  Heft  1. 
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Sie  war  am  4.  Tage  p.  op.  an  Bronchopnenmonie  erkrankt.  Am 
5.  Tage  p.  op.  waren  einige  Nähte  (die  dicken,  sta^k  ödematösen  Bauch- 
decken waren  in  2  Etagen  veiiiäht  worden),  wegen  Spannung  entfernt 
und  ein  Heftpflasterverband  angelegt  worden.  Am  nächsten  Tage  wich  bei 
heftigem  Husten  der  unterste  Teil  der  Wunde  auseinander.  Vorfall  eines 
Netzzipfels.  Abfluss  einer  grossen  Menge  Ascites.  Reposition.  Heftpilaster- 
verband.  Heilung.  1901  befindet  sie  sich  ganz  wohl,  ist  nur  belästigt 
durch  ihren  ganz  enormen  Hängebauch.  Starke  Diastase  in  der  unteren 
Hälfte  der  Narbe. 

In  einem  Falle  von  Ovariotomie  bei  ausgedehnter  tuberkulöser 
Peritonitis  war  die  Naht  zum  Teil  tuberkulös  zerfallen, 
heilte  aber  schliesslich  per  granulationem.  Bei  einer  wegen  Colloid- 
kystoms  einseitig  ovariotomierten  Patientin  hatte  sich  im  unteren 
Wundwinkel,  wahrscheinlich  durch  „Implantation*  von  der  Operation 
her,  eine  haselnussgrosse  colloide  Masse  gebildet,  welche  durch  In- 
cision  entleert  wurde.  In  7  weiteren  Fällen  fanden  wir  nur  die 
Angabe,  dass  die  Wunde  per  granulationem  geheilt  war.  5mal  war 
der  Verlauf  durch  Bildung  eines  parametranen  Exsudats 
gestört,  das  einmal  durch  vaginale  Incision  entleert  wurde. 

In  2  Fällen  bestand  mehrtägiges  hohes  Fieber  infolge  G  e  - 
sichtserysipels. 

An  Pneumonie  erkrankten  7  Patientinnen,  3  an  dififuser 
Bronchitis  mit  mehrtägigen  Temperatursteigerungen. 

Bei  einer  Patientin,  bei  welcher  ein  tuberkulös  vereitertes,  mit 
miliarer  Tbk.  des  Peritoneums  kombiniertes  Dermoid  entfernt  worden 
war,  wurde  der  Heilungsverlauf  durch  das  Auftreten  einer  e  x  s  u  d. 
Pleuritis  gestört. 

1  Patientin  (die  Fälle  mit  tödlichem  Ausgange  sind,  wie  er- 
wähnt, unten  angeführt)  hatte  im  Krankenbette  eine  Lungen- 
embolie zu  tiberstehen : 

Am  2.  Tage  p.  o.  plötzlich  hochgradige  Dyspnoe,  Cyanose, 
Puls  160,  Temperatur  39,8,  gedämpfter  Schall  über  dem  Unter- 
und  Mittellappen  mit  abgeschwächtem  bronchialem  Atmen.  Bis 
zum  7.  Tage  starke  Dyspnoe,  Cyanose,  hämorrh.  Sputum,  rechts- 
seitiger Pleuraerguss.     Dann  fieberloser  Heilungsverlauf. 

1  phthisische  Patientin  bekam  im  Krankenbette  eine  schwere 
Hämoptoe  und  Pleuritis  sicca, 

Phlebitiden  der  Schenkelvenen  kamen  5mal  zur  Beobachtung. 

Eine  an  Cholelithiasis  leidende  Patientin  hatte  am  4.  Tage 
p.  op.  einen  heftigen,    von  Ictems    gefolgten  Schmerzanfall  durch- 
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zumachen,  eine  Patientin  bekam  einige  Tage  p.  op.  einen  epilep- 
tischen Anfall,  nachdem  sie  2  Jahre  lang  von  denselben  verschont 
geblieben  war. 

Bei  1  Patientin  finden  wir  die  Angabe,  dass  sie  nach  glattem 
Heilungsverlaufe  gegen  Ende  der  2.  Woche  p.  op.  sich  „geistig 
verwirrt**  zeigte.  Sie  starb  2  Monate  später  zu  Hause,  ohne 
wieder  in  Besitz  ihrer  Geisteskräfte  gelangt  zu  sein.  Eine  an  Me- 
lancholie leidende  Patientin  erkrankte  in  der  2.  Woche  p.  op.  unt^r 
dem  Bilde  manisch-depressiven  Irreseins. 

Eine  Patientin  acquirierte  in  der  Narkose  eine  einseitige  Ra- 
dialislähmung, die  durch  Massage  und  Elektricität  behoben 
wurde. 

Die  Fälle  von  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle  wurden  oben 
aufgezählt. 

Bei  einer  21jährigen  Patientin^)  trat  in  der  3.  Woche  nach 
Entfernung  eines  kindskopfgrossen ,  mit  Netz  und  Darmschlingen 
innig  verwachsenen  Myxosarkoms  des  rechten  Ovariums  plötzlich 
2  Tage  lang  Anurie  auf.  Blase  leer.  (Kompression  der  Ureteren 
durch  Tumorrecidiv !)  Katheterismus  des  linken  Ureters ;  aus  diesem 
entleert  sich  Urin,  am  nächsten  Tage  spontan  auch  aus  dem  rechten 
Ureter;  weiterer  Verlauf  ungestört.    Entlassung  nach  4  Wochen.  — 

Bei  den  391  abdominalen  Ovariotomien  ereigneten  sich  51  Tö- 
d  e  s  f  ä  1 1  e ,  die  sich  f olgendermassen  verteilten : 

2  Patientinnen,  beide  noch  der  antiseptischen  Zeit  angehörend, 
gingen  an  Sepsis  zu  Grunde : 

Der  eine  Fall  betraf  eine  56jähr.  Frau,  welche  im  Mai  1881  beider- 
seits ovariotomiert  wurde.  Rechtes  Ovarium  2faii8tgro88 ,  polycystisch, 
links  ein  über  mannskopfe^rosses,  teilweise  vereitertes  Kystom  ,  im  Doügrlas 
fest  eingekeilt.  Flächenhafte  Adhäsionen  am  Netz,  Uteras,  im  Douglas. 
Zahlreiche  Ligataren.  Drainage.  Tod  an  Sepsis  am  3.  Tage.  Drain- 
röhren fanktionierten  schlecht. 

Bei  der  2.  Patientin  war  nach  Exstirpation  einer  rechtsseitigen  Par- 
ovarialcyste  der  hypertrophische,  retroflektierte  Uteras  ventrofixiert  worden. 
Am  7.  Tage  ist  die  Wunde  reaktionslos  geheilt.  Allgemeinbefinden  sehr 
gut.  Vom  8.  Tage  p.  op.  an  entwickelte  sich  eine  linksseitige  Parotitis, 
die  unter  hohem  Fieber  phlegmonös  fortschreitet.  2  Incisionen  entleeren 
massenhaft  Eiter  und  nekrotisches  Gewebe.  Am  17.  Tage  Schüttelfrost, 
Temperatur  bis  42,8,  Delirien,  Exitus.  Sektion :  Parotitis  purulenta.  Endo- 
und  Myocarditis. 

1)  Jahresber.  f.  1898.  p.  168. 
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A.  Martin^)  bespricht  diese  eigentümliche  Komplikation  der 
Ovariotomie,  von  der  R  ü  1 1  e  r  m  a  n  n  ^)  20  Fälle  aus  der  Litteratur 
und  2  aus  der  Klinik  Martin's  zusammengestellt  hat,  des  Näheren 
und  schliesst  sich  —  während  viele  Autoren  diese  Komplikation  für 
eine  der  Ovariotomie  eigene  halten  —  der  Meinung  jener  an,  welche 
die  Parotitis  durch  einfache  Infektion  vom  Munde  her  erklären. 

28  Patientinnen  starben  an  Peritonitis: 

S.  E.,  51  J.,  hatte  seit  Beginn  der  Krankheit  vor  2  Jahren  wieder- 
holt Peritonitis  durchgemacht.  —  28.  IX.  96  Doppelseitige  Ovariotomie 
und  Entfernung  eines  hühnerelgrossen  Fibromyoms,  das  sich  vom  linken 
rternshorn  ins  Ligam.  latnm  entwickelt  hatte,  in  elastischer  Abschnürung. 
Kindskopfgrosses,  weiches,  im  Centrum  verjauchendes,  von  dickem  Eiter 
umgebenes  Adenocarcinom  des  linken  Ovariums.  Mesenterium  der  Flexura 
sigmoidea  durchwuchert,  so  dass  Kapselreste  zurückbleiben  müssen.  Kechtes 
Ovarium  in  Schwarten  eingebettet,  cystisch  degeneriert,  samt  der  katarrh. 
Tube  ebenfalls  entfernt.  Tamponade  des  Douglas.  Tod  an  Peritonitis 
nach  36  Stunden. 

K.  F.,  19  J.  12.  n.  78  Ovariotomia  dextra.  Sehr  grosses  Colloid- 
kystom  mit  ausgedehnten  Adhäsionen.  Schon  am  3.  Tage  remittierendes 
Fieber.  Am  24.  II.  nach  dem  Verbandwechsel  CoUaps  durch  Bersten 
eines  Stielabscesses  in  die  Bauchhöhle.  Vom  27.  IL  an  Drainage  und 
Auswaschung  der  Bauchhöhle  mit  Thymolwasser.  Tod  an  Peritonitis 
am  5.  März. 

H.  B.,  55  J.  Anschwellung  des  Leibes  seit  2  Jahren.  Umfang  109  cm. 
Bei  der  Untersuchung  in  der  Narkose  wurde  von  einem  der  Aerzte  mit 
dem  untersuchenden  Finger  die  ziemlich  dünne  Mastdarmwand  hoch  oben 
perforiert.  Darauf  Erbrechen,  Pulsbeschleunigung  (auf  120),  aber  keine 
Temperatursteigerung. 

10.  III.  78  Operation  30  Stunden  nach  der  Untersuchung.  Ovario-  . 
tomia  sinistra  bei  Peritonitis.  Linksseitiges  multilokulares  Kystom  mit 
7  Litern  Inhalt.  Das  Bauchfell  zeigte  Anfangs  keine  Reizerscheinungen, 
aber  gegen  Schluss  der  sehr  rasch  beendigten  Operation  (25  Minuten) 
war  es  tiefrot  injiciert.  Der  lange  Stiel  wurde  in  eine  Klammer  gebracht 
und  in  der  Bauchwunde  fixiert.  Oberhalb  des  Stieles  wurde  ein  Drain- 
rohr in  die  Bauchöhle  eingelegt,  aus  dem  bald  blutig  gefärbtes  Serum 
sickerte.  Tod  durch  septische  Peritonitis  am  15.  III.  Bei  der  Sektion 
ein  bleistiftdickes  verklebtes  Loch  im  Douglas,  das  dicht  ober  dem  Sphinkter 
tertius  ins  Rectum  führt. 

R.  D.,  25  J.  NuUipara.  Urin  eiweisshaltig.  —  10.  IX.  79  Ovario- 
tomia duplex.    Viel  Ascites.   Adhäsionen  des  rechtsseitigen  polycystischen 


1)  1.  c.  p.  890. 

2)  Inaug.-Difisert.  Berlin  1893. 
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Tumors  am  Netz,  Bauch  wand,  linken  Ovar,  welches  ebenfalls  entfernt 
wurde.  Tod  durch  Peritonitis  55  Stunden  p.  op.  Carbolham.  Eiweiss 
p.  op.  stark  vermehrt. 

M.  P.,  26  J.  NuUipara.  Wiederholt  Schmerzanfälle  mit  heftigem 
Erbrechen.  Mitralinsufficienz.  Operation  am  8.  XII.  79.  Kleinkinds- 
kopfgrosse rechtsseitige  Dermoidcyste  mit  um  360®  gedrehtem  Stiel ;  vom 
Netz  vollkommen  umwachsen.  Von  einer  kleinen  freien  Stelle  aus  konnte 
man  sie  uneröffnet  auslösen  und  den  Stiel  abbinden.  Tod  an  Peritonitis 
nach  48  Stunden. 

E.  E. ,  42  J.  Xlpara.  20.  VI.  81  Ovariotomia  duplex  bei  Perito- 
nitis und  GraviditÄt.  Vereitertes  multilokulares  Kystom  rechts  (siehe 
oben  bei  „Vereiterung").  Tod  am  7.  VII.  an  eitriger  Peritonitis.  Auch 
ein  2.  Fall,  der  nach  Exstirpation  eines  vereiterten,  in  Blase  und  Darm 
durchgebrochenen  Kystoms  an  eitriger  Peritonitis  letal  endete,  wurde 
schon  oben  angeführt.  Bei  der  wegen  massenhafter  Adhäsionen  sehr 
schwierigen  Entbindung  riss  der  Tumor  ein  und  entleerte  stinkenden 
Eiter  in  die  Bauchhöhle.  2  Löcher  in  der  Flexura  sigmoidea  wurden  mit 
Etagennähten  geschlossen.  Tod  am  3.  Tage  p.  op.  Sektion:  Girkum- 
skripte,  librinös-eitrige  Peritonitis.  Amyloid  der  Leber,  Milz  und  Nieren. 
Myodegeneratio  cordis.     Darmnähte  vollkommen  sufficient. 

Ch.  K. ,  42  J.  Ipara.  16.  XII.  81  Ovariotomie  duplex.  Blase  hoch- 
gezogen. Beide  Ovarien  in  vielkammerige  Cysten  mit  hämorrhagischem 
Inhalt  umgewandelt  und  mit  dem  Netz  verwachsen.  Rechte  Gesch^^-ulst 
fest  im  Douglas  eingekeilt,  platzt  bei  der  Entwicklung.  Zahlreiche  Liga- 
turen. Ausspülung  mit  Salicylwasser ,  Drainage.  Tod  an  Peritonitis 
2  Tage  p.  op. 

Ein  Fall,  in  welchem  bei  Exstirpation  eines  linksseitigen  CoDoid- 
kystoms  mit  Stielbildung  aus  dem  Uterus,  der  linke  Ureter  in  den  Stiel 
eingebunden  worden  war,  wurde  schon  oben  angeführt.  Tod  am  5.  Tage. 
Die  Sektion  ergab :  Alte  chronische  Peritonitis,  Ileumschlingen  verwachsen 
und  relativ  undurchgängig.  Lobuläre  Schluckpneumonie ,  Trübung  der 
Leber,  Nieren  und  des  Herzfleisches. 

Ein  anderer  Fall  betraf  eine  45jähr.  Frau,  welche  am  16.  IX.  82 
wegen  Ca.  ov.  linksseitig  ovariotomiert  wurde.  Carcinose  des  Peritoneum. 
Ausgedehnte  feste  Verwachsungen,  besonders  mit  dem  Colon  ascendens 
und  der  Bauchwand.  Wurmfortsatz  eröffnet,  wurde  übernäht,  Toilette. 
Drainage.  Exitus  jm  6.  Tage  p.  op.  Vom  17.  IX.  an  Ausspülungen 
mit  essigsaurer  Thonerde.  Sektion :  Chronische  Peritonitis  mit  Bildung 
miliarer,  markiger  Knötchen,  namentlich  im  Diaphragma.  Akute  librinös- 
eitrige  Peritonitis.     Lungenödem. 

Ausser  dem  Falle  von  doppelseitiger  Ovariotomie  bei  Peritonitis 
und  Gravidität  und  zwei  beim  „Pseudomyxoma  peritonei*  erwähnten 
Fällen,    bei  denen   neben  der  coUoiden  Degeneration   eine   schwere 
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Peritonitis  bestand,  wurde  noch  in  folgenden  5  Fällen,  welche  letal 
endigten,  bei  Bestehen  einer  Peritonitis  operiert : 

E.  R.,  61  J.,  Heidelberg.  Wpara.  6.  X.  88  Ovariotomia  sinist. 
bei  Peritonitis.  Hämorrhagischer  Ascites.  Kopfgrosses  hämorrhagisches 
Kystom.  Stiel  kurz,  einmal  total  gedreht  bis  zur  Nekrotisierung.  Darm 
hyperämisch,  stark  gebläht.  Uterus  in  der  Nähe  des  Stieles  hämon*hagisch 
brüchig.  Blutstillung  schwierig.  Frische  Adhäsionen  am  Netz,  Darm, 
Mesenterium.  Exitus  am  7.  X.  Sektion :  Peritonitis  sero-librinosa.  Aspi- 
rations-Pneumonie. 

Bei  einer  Pat.,  E.  H.,  42  J.,  Ilpara,  Heidelberg,  waren  schon  wieder- 
holt Scbmerzanfälle  mit  Fieber  und  Erbrechen  vorausgegangen.  Bei  der 
am  3.  Vni.  94  vorgenommenen  Operation  bestand  eine  serps- fibrinöse 
Peritonitis  bei  rechtsseitiger  verjauchter  Tubovarialcyste  mit  leichter 
Stieldrehung.  Leicht  lösbare  Adhäsionen.  Mehrere  nekrotische,  um  ihren 
Stiel  gedrehte  Appendices  epiploicae  mit  entfernt.  Jodoformgazetamponade. 
Tod  am  6.  VIII.  94.  Sektionsbefund  :  Diffuse  serös-fibrinöse,  cirkumskripte 
eitrig-hämorrhagische  Peritonitis.  Darmparalyse.  Eitrige  Endometritis, 
chronische  adhäsive  Perimetritis.  Myodegeneratio  cordis.  Parenchymatöse 
Nephritis  und  Hepatitis. 

Es  gehören  hierher  femer  die  2  Fälle,  welche  auch  oben  bei 
den  „papillären  Implantationen^  angeführt  wurden.  In  einem  dieser 
Fälle  war  nur  eine  einzelne  Implantationsmetastase  bei  der  Operation 
konstatiert  worden,  während  in  dem  2.  Falle  das  ganze  Peritoneum 
von  Papillomknötchen  übersät  war. 

Endlich  fand  sich  bei  einer  Patientin  bei  der  Operation  carci- 
nomatöse  Peritonitis: 

K.  G.,  44  J.,  Kirrweiler.  VIpara.  Abmagerung.  Oedem  der  Beine. 
Puls  120,  Temperatur  38,4.  ~  29.  V.  93  Ovariotomia  duplex.  Peritoneum 
ödematös  verdickt.  5  Liter  triib-serösen  Ascites.  Links  unilokuläre  Cyste, 
kindskopfgross,  von  hämorrhagischen  Pseudomembranen  bedeckt  und  wie 
das  r.  Ovarium,  beide  Tuben,  Netz  und  überhaupt  das  ganze  parietale  und 
viscerale  Peritoneum  von  derben,  bis  hanfkonigrossen  Carcinomknötchen 
übersät.  Tod  am  10.  VI.  93.  Bis  zum  3.  VI.  fieberloser  Verlauf.  Vom  5.  VI. 
an  Erscheinungen  relativer  Darmstenose.  Pleuritis.  Sektionsbefund :  Peri- 
tonitis carcinomatosa  adhaesiva  diffusa.  (Stielstümpfe  völlig  reaktionslos.) 
Carcinoma  corp.  uteri.  Carcinose  der  Mesenterialdrusen.  Beiderseits  Pleuritis 
exsudativa  mit  Kompressions-Atelektase.     Myodegeneratio  cordis. 

Bei  der  44jähr.  Frau  E.  S.,  aus  Dannstadt,  war  wegen  beiderseitigen 
Angiosarkoms  die  doppelseitige  Ovariotomie  gemacht  worden.  Viel  hämoi»- 
rhagischer  Ascites.  Am  4.  Tage  p.  op.  starker  Meteorismus,  Erbrechen. 
In  den  nächsten  Tagen  steigern  sich  die  Ueuserscheinungen  bis  zu  Kot- 
erbrechen, und  am  8.  Tage  tritt  der  Exitus  ein.  Die  Sektion  ergab  Peri- 
tonitis.   Kompression  des  Ileums  infolge  von  Verklebungen  in  der  Stiel- 
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gegend.  Metastasen  im  Peritoneum ,  den  retrogastrischen  Drüsen ,  der 
Lunge.  Beiderseitige  Schluckpneumonie.  Stümpfe  hämorrhagisch  infiltriert^ 
sonst  nicht  verändert. 

Bei  der  46jähr.  E.  B.  war  nach  einem  Sturze  der  Leib  rasch  ange- 
schwollen und  auch  die  schon  seit  längerer  Zeit  bestandenen  Schmerzen 
hatten  an  Intensität  zugenommen.  —  23.  III.  93  Ovariotomia  dextra. 
3  Liter  Ascites.  Aus  dem  multilokularen  Kystom  werden  mehrere  Liter 
hämorrhagisch-colloider  Flüssigkeit  durch  Incision  entleert.  Ausgedehnte, 
feste  Verwachsungen  am  Netz,  Peritoneum  parietale,  Wurmfortsatz,  Lig. 
latum.  Tamponade  des  Douglas  nach  Mikulicz.  Links  Hämatosalpinx, 
mit  dem  Ovarium  und  Dickdarm  zu  einem  untrennbaren  Knäuel  verwachsen. 
Uterus  durch  perioophorit.  Schwarten  stark  in  die  Höhe  gezogen,  enthält 
mehrere  interstitielle  und  subperit.  Myome.  Naht  in  3  Etagen.  Tod  am 
27.  III.  an  diffuser  hämorrhagischer  Peritonitis. 

Zwei  weitere  Fälle  von  Peritonitis  mit  tödlichem  Ausgange  — 
in  einem  derselben  ergab  die  Sektion  auch  Embolie  der  Arteria  pul- 
monalis  —  haben  wir  oben  bei  Besprechung  der  „wiederholten  La- 
parotomien** angeführt. 

In  dem  einen  war  9  Monate  nach  einer  wegen  Scirrhus  pylori  aus- 
geführten Pylorektomie  die  Entfernung  eines  beiderseitigen  carcinoma- 
tösen  Ovarialtumors  vorgenommen  worden,  in  dem  zweiten  war  es  wegen 
Verdachtes  einer  Darmknickung  zur  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle  ge- 
kommen. 

Bei  einer  Patientin  ^)  mit  beiderseitigem  carcinomatösen  Ovarialtumor 
fanden  sich  zahlreiche  kleine  Carcinomknoten  im  kleinen  Becken  verstreut, 
deren  radikale  Exstirpation  nicht  mehr  möglich  schien.  Der  Tod  erfolgte 
am  10.  Tage.     Sektion:  Peritonitis  sero-fibrinosa  et  purulenta. 

Die  übrigen  4  Fälle  von  Tod  an  Peritonitis  ereigneten  sich 
nach  Exstirpation  sarkomatöser  Tumoren  und  sind  dieselben  bei 
Zangemeister*)  angeführt,  der  über  die  Sarkome  des  Ova- 
riums  aus  der  Klinik  Czerny's  berichtete: 

Auch  hier  bestand  in  2  Fällen  die  Peritonitis  schon  bei  der  Opera- 
tion. In  dem  einen  Falle,  der  am  28.  XII.  82  zur  Operation  kam,  zeigte 
sich  das  Peritoneum  parietale  und  viscerale  stark  verdickt,  getrübt,  hä- 
morrhagisch und  mit  Fibringerinnseln  belegt.  Ovariotomia  duplex  bei 
beiderseitigem  Cystosarkom.  Tod  am  24.  Tage.  Sektion:  Chron.  adh. 
Peritonitis.  Spärliche  markige  Knötchen  in  der  Leber  und  im  Zwerch- 
fellüberzug.    Thrombose  der  Venae  jugular. ,  subclaviae,   anonym.,    crur. 

Bei  der  2.  Patientin  (operiert  am  10.  X.  82)  wurde  die  Exstirpation 
des  rechtsseitigen  sarkom.  Tumors  bei   florider  Peritonitis  vorgenommen. 


1)  Jahresber.  f.  1899.  p.  185. 

2)  Diese  Beitr.  Bd.  XVI. 
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Mehrere  Liter  trüben  Ascites.  Fibrinöses  Exsudat  auf  dem  Peritoneum 
parietale.  Därme  stark  injiciert  und  stellenweise  mit  Exsudat  bedeckt. 
Drainage.  Tod  am  3.  Tage.  Sektion:  Diffusse  hämorrhagische  Perito- 
nitis. Abscess  am  Stiel.  Eiterung  längs  des  Drains.  Metastat.  Sarkom 
der  Bauchdrüsen.  Thrombose  der  Venae  cavae  und  iliacae,  Trübung  von 
Herzfleisch,  Leber,  Nieren. 

Weiter  starb  eine  Pat.  an  Perforationsperitonitis  am  8.  Tage  nach 
Exstirpation  des  linksseitigen  sarkomat.  Tumors.  Der  Stiel  war  um  360^ 
gedreht  und  der  Tumor,  sowie  das  benachbarte  Peritoneum  mit  fibrinösen 
Auflagerungen  bedeckt.  Viel  Ascites  mit  massenhaften  Fibrinflocken.  Ein 
der  Serosa  des  Colon  descendens  flächenhaft  aufsitzender  Sarkomknoten 
wird  vom  Darm  abgelöst.  Tod  am  8.  Tage  p.  op.  an  Perforationsperi- 
tonitis infolge  Nekrose  der  Schleimhaut  des  Colon  descendens  nach  Ex- 
stirpation des  metastat.  Knotens.  Metastat.  Sarkom  der  retroperitonealen 
Lymphdrüsen. 

Der  4.  Fall  betraf  eine  48jähr.  Frau.  Operation  am  8.  IX.  93.  Viel 
Ascites.  Cystischer,  himartiger,  sarkomat.  Tumor  des  rechten  Ovariums. 
Eine  ca.  kindskopfgrosse  Masse  wird  herausbefördert,  während  ins  Mesen- 
terium vordringende  Kapselteile  sich  nicht  entfernen  lassen.  Toilette. 
Tamponade  der  Mesenterialwunde  und  des  Douglas.  Tod  am  7.  Tage. 
Sektion:  Peritonitis  diffusa  acuta  sero-purulenta. 

Ein  Fall*),  in  welchem  tuberkulöse  Peritonitis  bestand,  endete 
am  27.  Tage  p.  o.  tödlich  infolge  Peritonitis.  Endlich  gehört  hier- 
her noch  der  Fall  von  doppelseitiger  Ovariotomie  mit  supravaginaler 
Amputation  des  Uterus  (nach  Chrobak),  in  welchem  der  Ureter 
durchschnitten,  das  Rectum  eingerissen  worden  war.  Tod  am  3. 
Tage  an  fibrinös-eitriger  Peritonitis  durch  Insufficienz  der  cirkulären 
Uretemaht.     Darmnaht  sufficient. 

Eine  Frau  starb  am  19.  Tage  p.  op.  an  Ileus  nach  anfäng- 
lich vollkommen  ungestörtem  Heilungs verlauf.  Vom  11.  Tage  an 
erbrach  sie  alles  und  musste  durch  Klysmen  ernährt  werden.  Die 
Sektion  ergab  chronische  adhäsive  Peritonitis,  Verwachsung  der 
DUnndarmschlingen  unter  einander  mit  Kompression  und  Achsen- 
dr e  h  u  n  g. 

5  Frauen  starben  im  Collaps  kurz  nach  der  Operation,  doch 
ist  dabei  zu  bemerken,  dass  3  derselben  schon  vor  der  Operation 
in  einem  ganz  elenden  Zustande  sich  befanden. 

Bei  einer  öOjähr.  Patientin,  M.  M.,  Ilpara  aus  Pfeddersheim,  welche 
am  8.  V.  82  zur  Operation  kam,  bestand  schwere  Carcinom-Kachexie. 
Derbe,   höckerige  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  8monatlichen  Uterus. 

1)  F  r  a  n  k ,  1.  0. 
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Ingninaldriisen  vergi-össert.  —  Ovariotoraia  duplex.  Ausgedehnte  Ad- 
häsionen im  Netz,  Colon  transversum  und  descendens,  da  sich  der  links- 
seitige Tumor  unter  dem  Mesocolon  descendens  entwickelt  hatte.  Der 
Tumor  musste  nach  Durchtrennung  des  dicken,  Hämatosalpinx  enthalten- 
den Stieles  mit  Gewalt  aus  dem  kleinen  Becken  enucleiert  werden.  Kleiner 
Riss  im  Colon  descendens  mit  Kürschnernaht  übernäht.  40 — 50  Ligaturen. 
Rechtes  Ovarium  ebenfalls  in  einen  faustgrossen,  derben  Tumor  umge- 
wandelt. Netzadhäsionen.  Toilette  ungenügend,  da  trotz  der  Unterbin- 
dungen etwas  Blut  nachsickerte.  Drainage.  9.  V.  Tod  an  Collaps.  Sek- 
tion: Metastasen  in  der  Leber  und  den  meseraischen  Lymphdrüsen. 

Auch  eine  2.  Patientin,  Ch.  S.,  43  J.,  Steinbach,  kam  in  elendem, 
kachektischem  Zustande  an  die  Klinik.  Kolossale  Abmagerung.  Starke 
Oedeme.  Hydrothorax.  Viel  Ascites.  Klinische  Diagnose :  Maligner  Tumor 
des  rechten  Ovariums  mit  Metastasen.  14.  I.  1881  Ovariotomia  dextra 
bei  rechtsseitigem  carcinom.  Tumor.  An  2  Stellen,  an  welchen  zu  Hause 
Punktionen  gemacht  worden  waren,  metastatische  Knötchen,  die  exddiert 
wurden.  Bauchfell  entzündet.  Die  teils  medulläre,  teils  polycystische  Ge- 
schwulst war  sehr  brüchig  und  mit  Mesocolon  und  Bauchwand  flächenhaft 
verwachsen.  Am  sulzigen  Mesenterium  ca.  15  Ligaturen.  Dicke  Schwarten 
im  Douglas.  Drainage.  —  Tod  24  Stunden  p.  op.  an  plötzlichem  Collaps. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  ausser  Metastasen  im  Peritoneum  auch  ein  Car- 
cinoma pylori  und  Peritonitis. 

Die  3.  Patientin,  E.  R.,  56  J.,  Neckarsteinach,  war  wiederholt  punk- 
tiert worden.  Bauchumfang  132  cm.  Elend  abgemagerte,  phthisische 
Frau.  Dyspnoe.  Cyanose.  Oedem  der  Beine.  Im  Urin  Albumen.  —  ll.X.  90. 
Ovariotomia  dextra.  27  Pfund  schweres  multilokulares  Colloidkystom. 
Darm  stark  gebläht.  Etwas  Ascites.  Starker  Collaps  und  Dyspnoe.  Tod 
am  13.  X.  Bei  der  Sektion  fand  sich  nur  leichte  fibrinöse  Verklebung 
einzelner  Dünndarmschlingen. 

Bei  der  4.  Patientin^)  stellte  sich  am  Schlüsse  der  4V2  Stunden 
dauernden,  sehr  eingreifenden  Operation  hochgradiger  Collaps  ein,  der 
nach  5  Stunden  zum  Exitus  führte.  Das  grosse  rechtsseitige  Cystosarkom 
war  mit  dem  Darm  und  Mesenterium  stark  verwachsen.  Resektion  von 
5  cm  Dünndarm,  cirkuläre  Naht.  Starke  Blutung  bei  der  Auslösung  aus 
dem  Mesenterium.  Resektion  des  verwachsenen  Wurmfortsatzes.  Bei  der 
weiteren  Ablösung  mussten  noch  12  cm  vom  Dünndarm,  welche  die  erste 
Naht  einschlössen,  reseciert  werden.  Cirkuläre  Vereinigung  mit  Murphy- 
knopf.   Exstirpation  des  linken  cyst.  Ovariums. 

Bei  einer  Patientin^)  ergab  die  Sektion  keine  sichere  Todesursache. 
Vielleicht  handelte  es  sich  um  Chloroformwirkung.  Bei  der  43jährigen 
Patientin  war  beiderseits  ein  faustgi-osser,   derber  (carcinomatöser?)  Tu- 

1)  Jahiesber.  f.  1897.  p.  161. 

2)  Jahresber.  f.  1897.  p.  162. 
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mor  exstirpiert  worden.  Peritoneam  nnd  Därme  waren  stark  hyperämisch, 
stellenweise  hftmorrhagiscb.  Nach  der  Operation  starker  Collaps,  der  am 
folgenden  Tage  noch  znnahm  nnd  znm  Exitus  führte. 

3  Patientinnen  starben  an  Herzschwäche  infolge  Fett- 
degeneration oder  Atrophie  des  Herzmuskels. 

1.  B.  B.,  38  J.,  Seckenheim.  Illpai-a.  Geschwnlstbildung  ohne  Be- 
schwerden. 18.  I.  86.  Glatte  Ovariotomie  bei  linksseitigem  Kystom  ohne 
Adhäsionen.  5.  11.  86.  plötzlicher  Tod,  nachdem  sie  nach  ungestörtem, 
fieberlosen  Verlauf  am  4.  II.  bei  bestem  Befinden  aufgestanden  war.  Die 
Sektion  ergab  Myodegeneratio  cordis. 

2.  B.  A.,  51  J.,  Pirmasens.  VIpara.  Beginn  vor  2  Jahren,  ünregel- 
mässige,  meist  profuse  Genitalblutungen;  oft  Fieber,  Erbrechen,  Urinbe- 
schwerden, Obstipation.  Die  stark  herabgekommene  Frau  nimmt  seit 
einiger  Zeit  nur  mehr  ganz  wenig  flüssige  Nahrung  zu  sich.  Oedem  der 
Beine.  Im  Urin  Albumen.  —  19.  X.  96.  Ovariotomia  duplex:  Bauch- 
decken dick,  ödematös.  Viel  Ascites.  Adenocarcinom  des  linken  Ova- 
riums,  kopfgross,  mit  Darm  und  Netz  ausgedehnt  verwachsen.  Auslösung 
schwierig,  zahlreiche  Ligaturen.  Rechtes  Ovarium  geschrumpft.  Am 
Schlüsse  der  Operation  stark  collabiert,  Kochsalzinfusion  ohne  Erfolg. 
Abends  Exitus.  Sektion:  Atrophie  des  Herzmuskels.  Lungenödem.  Ne- 
phritis parenchymatosa. 

3.  Bei  der  3.  Patientin^)  war  der  Entfernung  eines  rechtsseitigen, 
stielgedrehten  Dermoids  die  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker-Mur- 
phy  angeschlossen  worden  (Carcinoma  pylori  mit  kleinen  Drüsenmeta- 
stasen). Nach  vollkommen  glattem  Heilnngsverlauf  plötzlich  Tod  in  der 
5.  Woche  infolge  Fettdegeneration  des  Herzens. 

An  Pneumonie  gingen  8  Patientinnen  zu  Grunde : 
K.  L.,  54  J.,  Erlenbach,  Vllpara.  11.  VII.  96.  Ovariotomia  duplex. 
Viel  Ascites.  Carcinomatose  des  grossen  Netzes  und  Peritoneums.  Beider- 
seits papilläres  Cystadenom,  das  rechtsseitige  kopfgross,  breit  mit  dem 
Netz  verwachsen,  das  linksseitige  carcinomatös  degeneriert,  faustgross, 
knollig,  im  Douglas  allseitig  adhärent.  Stumpfe  Lösung.  12.  VII.  Links- 
seitige Pneumonie,  Temperatur  40^.  Unter  zunehmender  Entkräftmig  am 
19.  VII.  Exitus.  Sektion  ergiebt  ausser  der  oben  erwähnten  Carcinoma- 
tose Myodegeneration  des  Herzens,  linksseitige  croupöse  Pneumonie. 

Die  2.  Patientin^)  starb  am  39.  Tage  p.  op. :  Adenosarkom  des 
linken  Ovariums  mit  subperitonealer  Entwickelung  und  Uebergreifen  auf 
den  üteruskörper.  Bei  der  Entwickhing  des  Tumors  reisst  die  äusserst 
morsche,  hämorrhagisch  infiltrierte  Wand  ein.  Im  Douglas,  speciell  an 
der  rterushinterfläche,  Geschwulstmasse  zurückgeblieben.  Sektion:  Sar- 
kommetastasen des  Peritoneums,  der  Darmserosa,  des  Diaphragmas.    Crou- 

1)  Jahresber.  f.  1897,  p.  161. 

2)  Zangemeister,  1.  c.  p.  438. 
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pöse  Pneumonie  beider  Langen;  frische  doppelseitige  fibrinöse  Pleuritis. 
Fettleber.  Pyelitis  und  beginnende  Pyelonephritis.  Dilatation  der  üreteren 
durch  Kompression  durch  den  Tamor.  Kompression  des  S  Romanum,  des 
Rectums  und  einer  unteren  Dünndarmschlinge. 

Der  3.  Fall  ^)  betraf  eine  67jährige  Frau  mit  papillärem  Cystadenom 
des  rechten,  Fibrosarkom  und  vereiterter  Follikelcyste  des  linken  Ovariums, 
welche  bei  der  Exstirpation  platzte.  Tod  am  27.  Tage.  Sektion :  Bron- 
chitis chronica.  Bronchiektasie,  akute  lob.  Pneumonie  im  linken  Unter- 
lappen, Pleuritis  exsud.  sin.   Abscessbildung  in  der  Bauchwand. 

Eine  Patientin'^)  starb  am  11.  Tage  p.  op.  an  einer  infolge  Psychose 
eingetretenen  Schluckpneumonie.  Schon  vom  1.  Tage  p.  op.  an  musste  sie, 
da  sie  die  Nahrungsaufnahme  verweigerte,  mit  dem  Schlundrohre  ernährt 
werden.  Sektion:  Pachymeningitis  adhaes.  externa.  Dilatation  der  Sei- 
tenventrikel. Eitrige  Bronchitis  und  beginnende  Schluckpneumonie.  Fet- 
tige Degeneration  der  Leber, 

An  Lungenembolie  starben  6  Patientinnen : 

Bei  einer  Patientin  erfolgte  der  Tod  noch  am  Abend  des  Operations- 
tages nach  plötzlichem  CoUaps  und  Dyspnoe,  bei  einer  zweiten  Patientin 
war  der  Verlauf  10  Tage  lang  glatt,  dann  plötzlich  CoUaps,  Lungen- 
rasseln, Dyspnoe.  Exitus.  Sektion:  Thrombose  der  Venae  iliacae.  Lungen- 
embolie. 

Die  4  anderen  Frauen,  welche  an  Lungenembolie  zu  Grunde  gingen, 
befanden  sich  auch  sämtlich  schon  in  der  Rekonvalescenz ').  Die  Sektion 
ergab  in  einem  Falle  Thromben  in  den  Venae  hypogastricae,  iliacae,  femo- 
rales, spermatica  int.  dextra,  rechtem  Herzohr  und  Ventrikel,  z.  T.  puri- 
form erweicht:  Embolie  und  Thromben  der  Pulmonalarterien,  hämorrha- 
gische Infarkte  der  Lunge. 

Bei  einer  am  17.  Tage  plötzlich  Gestorbenen  fand  sich  bei  der  Sek- 
tion: Embolie  der  rechten  Lungenarterie,  wahrscheinlich  *von  Thromben 
der  linken  Vena  spermatica  an  der  Operationsstelle  ausgehend:  Infarkt 
im  rechten  Unterlappen. 

Bei  den  übrigen  2  Patientinnen  ergab  die  Sektion:  Lungenembolie 
bei  Thrombose  der  Venae  iliacae,  resp.  der  Vena  femoralis  sinistra. 

Im  Coma  diabeticum  starb  eine  Patientin: 
Bei  der  47jährigen  Frau,  M.  A.  aus  Paris,  welche  schon  6mal  punk- 
tiert worden  war  (jedesmal  ca.  20  Liter)  bestand  Cyanose.  Dyspnoe. 
Leib  enorm  angeschwollen.  9.  XL  96.  Exstirpation  einer  z.  T.  intra- 
ligamentär  entwickelten  Cyste  mit  hämorrhagischem,  etwas  colloidem  In- 
halt.    Am  1.  Tage  p.  op.  viel  Erbrechen,  Benommenheit,    tiefes,    ange- 

1)  Z  ange  me  ister,  1.  c.  p.  416. 

2)  Der 8.  1.  c.  p.  429. 

3)  Jahresber.  f.  1898.  p.  165,  166  und  1899  p.  183,  184. 


Digitized  by 


Google 


Beiträge  zur  Klinik  und  operat.  Behandlung  der  Ovarialtumoren.    977 

strengtes  Atmen.  Leib  nicht  emplindlich.  Im  Urin  5^/o  Zucker.  Tod  am 
13.  XI.  im  Coma  diabeticum.  Sektion :  Myodegeneratio  cordis,  Endarte- 
ritis.  Nierenhypertrophie  (diabetische  ?),  Hypostase  der  Lungen,  Bronchi- 
ektasie. 

Eine  Patientin*)  starb  nach  anfänglich  gutem  Verlaufe  unter 
rasch  zunehmendem  Ascites  an  Lebercirrhose. 

Die  Qesamtmortalität  betrug  demnach    137o. 

Diese  auffallend  hohe  Procentzahl  findet  bei  näherer  Betrach- 
tung der  oben  genau  angeführten  Fälle  ihre  Erklärung.  Es  können 
nämlich  zumindest  33  Fälle  nicht  der  Operation  selbst  zur  Last  ge- 
legt werden.  1  Frau  starb  an  Sepsis,  ausgehend  von  einer  puni- 
lenten  Parotitis.  In  einem  Falle  war  die  Peritonitis  durch  Perfo- 
ration des  Rectums  bei  der  wenige  Tage  vor  der  Operation  vorge- 
nommenen Untersuchung  entstanden.  In  11  Fällen  wurde  das  Be- 
stehen einer  schweren  diffusen  Peritonitis,  welche  die  Todesursache 
war,  schon  bei  der  Operation  konstatiert.  2  Frauen  mit  schwerer 
Carcinomkachexie  starben  im  CoUaps  bald  nach  der  Operation,  ebenso 
eine  dritte  Frau,  welche  so  herabgekommen  war,  dass  sie  schon  vor 
der  Operation  vnederholt  Campherinjektionen  bekommen  musste. 
In  einem  Falle  mit  negativem  Sektionsbefunde  musste  der  bald  nach 
der  Operation  im  Collaps  erfolgte  Tod  als  durch  die  Chloroform- 
narkose bewirkt  angesehen  werden.  4  Frauen  starben  an  Pneu- 
monie, darunter  eine,  welche  mit  dem  Schlundrohr  ernährt  werden 
musste,  an  Schluckpneumonie,  4  an  Degeneration  resp.  Atrophie  des 
Herzmuskels.  1  Frau  starb  im  Coma  diabeticum,  6  gingen  an  Lungen- 
embolie und  1  an  Lebercirrhose  zu  Grunde. 

Demnach  kann  nur  in  18  (=  4,6^0)  Fällen  der 
tödliche  Ausgang  als  durch  die  Operation  selbst 
verursacht  angesehen  werden. 

Das  Bestreben,  die  Grenzen  der  Operationsfähigkeit  soweit  als 
möglich  hinauszurücken,  wenn  nur  irgend  möglich  radikal  zu  ope- 
rieren, wird  auch  noch  bei  Betrachtung  dieser  18  Fälle  ersichtlich. 
Denn  unter  ihnen  sind  6  (3  Carcinome  und  3  Sarkome),  bei  denen 
schon  ausgedehnte  Metastasen  (im  Peritoneum,  den  retroperitonealen 
Drüsen,  den  Lungen  etc.)  bestanden,  einer,  in  welchem  die  Exstir- 
pation  des  malignen  Tumors  nur  mit  2maliger  Resektion  grösserer 
Dünndarmstücke  und  des  Wurmfortsatzes  möglich  war. 

Der  Todesfall  infolge  Ureterverletzung  fällt  eigentlich  nicht  der 


1)  Jahresber.  f.  1897.  p,  160. 
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Ovariotomie  als  solcher,  sondern  der  gleichzeitigen  supravaginalen 
Amputation  des  Uterus  zur  Last. 

Von  den  übrigen  10  Fällen  waren  3  durch  Vereiterung,  2  durch 
Stieldrehung,  1  durch  ausgedehnte  Adhäsionen  kompliciert ;  nur  in 
4  Fällen  bestanden  keine  wesentlichen  Kompli- 
kationen. Diese  4  Fälle  gehören  sämtlich  der  antiseptischen 
Periode  an,  auf  welche  überhaupt  —  von  den  18  der  Operation  selbst 
zur  Last  fallenden  Todesfällen  —  10  (=  55  ^/o  sämtlicher  Todes- 
fälle) entfallen. 

Würden  wir  nur  die  375  Fälle  in  Betracht  ziehen,  bei  denen 
noch  radikal  operiert  werden  konnte,  so  würde  die  Mortalität  nur 
3,2  ^'o  betragen.  Bei  einem  Vergleiche  mit  anderen  grösseren  Mor- 
talitäts-Statistiken müssten  deshalb  eigentlich  alle  diese  Umstände, 
wie  der  Zeitraum,  in  dem  die  Operationen  vorgenommen  wurden 
(unsere  Fälle  reichen  auf  23  Jahre  zurück,  gehören  also  zu  einem 
grossen  Teile  noch  der  antiseptischen  Zeit  an),  die  mehr  oder  we- 
niger grossen  Schwierigkeiten  der  Operation,  das  Bestehen  von  Kom- 
plikationen, Kräftezustand  der  Kranken,  Technik  der  einzelnen  Ope- 
rateure etc.  bekannt  sein  und  berücksichtigt  werden.  Daher  kommt 
es  auch,  dass  die  von  verschiedenen  Operateuren  gefundenen  Sterb- 
lichkeitszifiFern  erheblich  diflferieren,  und  man  am  ehesten  noch  eine 
aus  verschiedenen  grösseren  Statistiken  berechnete  Durchscbnitts- 
ziflfer  zu  verwerten  berechtigt  ist.  So  fand  z.  B.  Hofmeier^), 
der  4875  Operationen  12  verschiedener  Operateure  zusammenstellte, 
eine  Mortalität  von  zwischen  4 — 23®/o,  demnach  im  Durchschnitt 
13 ^/o.  Nach  Pfannenstiel  *)  dürften  ca.  5 ®/o  angenommen 
werden.  In  neuerer  Zeit  fand  Bürger')  aus  der  Klinik  Schau- 
tas  eine  Gesamtmortalität  von  9,55 °/o,  aber  nur  2,68  ^/o  als  in  un- 
mittelbarem Zusammenhange  mit  der  Operation  selbst  stehend. 

Von  den  51  Todesfällen  betrafen  32  Kranke  mit  gutartigen 
Tumoren  (=  lO^/o),  19  Fälle  Kranke  mit  malignen  Tumoren. 
Es  fallen  daher  auf  letztere  allein  3  7,25*^/©  aller  Todesfälle,  und 
25  ^/o  (19  bei  76)  der  Fälle  von  malignen  Tumoren  nahmen  einen 
letalen  Ausgang. 

Die  Nachforschungen  über  die  Dauerresultate  nach  der 
abdominalen  Ovariotomie  hatten  sich  (nach  Abrechnung  der  51  Todes- 

1)  Hofmeier,  Grundriss  d.  op.  Gyn.  1898. 

2)  YeiVa  Handb.  1897. 

3)  1.  c.  p.  29. 
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falle)  auf  340  Frauen  zu  erstrecken^). 

Die  Nachforschungen  wurden  in  der  Art  angestellt,  dass  bei 
denjenigen  Frauen,  in  deren  Krankengeschichten  —  wie  es  an  der 
Klinik  Czerny's  üblich  ist —  der  Name  des  Arztes  angegeben  war, 
der  die  Patientin  seinerzeit  der  Klinik  tibersandt  hatte,  immer  an  die- 
sen, meist  aber  auch  noch  an  die  Patientin  selbst  geschrieben  wurde. 
Derart  war  es  möglich,  in  sehr  vielen  Fällen  einen  von  ärztlicher 
Seite  stammenden  Bericht,  meist  auch  objektiven  Befund  zu  er- 
halten, der  durch  einige  specielle  Fragen  an  die  Patientin  selbst  noch 
ergänzt  werden  konnte.  Oft  gelang  es  allerdings  nur  mit  grosser 
Mühe  und  mit  Inanspruchnahme  der  entprechenden  Aemter,  die 
Patientin  aufzufinden  oder  —  falls  dieselbe  verstorben  war  —  von 
den  Hinterbliebenen  oder  von  dem  zuletzt  behandelnden  Arzte  die 
gewünschte  Auskunft  zu  erhalten. 

Der  Güte  des  Herrn  Geheimrats  Czerny,  der  mir  auch  seine, 
alle  Ovariotomien  bis  zum  Juli  1883  umfassende  Zusammenstellung 
zur  Verfügung  stellte,  verdanke  ich  die  meisten  Angaben  über  das 
weitere  Schicksal  und  Befinden  der  an  der  Klinik  operierten  Privat- 
patientinnen, sowie  den  bei  vielen  derselben  von  ihm  selbst  auf- 
genommenen objektiven  Befund. 

Nur  nach  9  Frauen  konnten  mangels  eines  jeden  Anhaltspunktes 
zur  Eruierung  des  Wohnortes  keine  Nachforschungen  angestellt  wer- 
den. An  331  (also  über  97  ^o)  Patientinnen,  resp.  den  Arzt,  Ange- 
hörige oder  Hinterbliebene  derselben  konnten  Anfragen  ausgeschickt 
werden,  davon  307  (also  92,7  7»)  mit  positivem  Erfolge.  (Sämtliche 
Angaben  beziehen  sich  auf  das  Ende  des  Jahres  1900  bis  März 
1901.)    Der  Zeitraum  der  Beobachtung  umfasst  daher  fast  24  Jahre. 

Von  den  in  Betracht  kommenden  340  Frauen  waren  283  an 
gutartigen,  57  an  malignen  Geschwülsten  erkrankt. 

Was  zuerst  das  weitere  Schicksal  derjenigen  Frauen  betriflft, 
welche  an  Tumoren  gutartiger  Natur  operiert  worden  waren,  so 
wäre  Folgendes  zu  erwähnen:  Wir  erhielten  in  253  (von  283)  Fällen 
Auskunft.     Von  diesen  253  Frauen  leben  derzeit  noch  198,  53  sind 


1)  Da  von  den  an  der  Klinik  C  z  e  r  n  y*8  bis  zum  Jahre  1894  wegen  Sarr 
kom  Ovariotomierten  ,  über  welche  Z  a  n  g  e  m  e  i  s  t  e  r  (1.  c.)  berichtet  hat, 
schon  zur  Zeit  der  Nachforschungen  desselben  8  gestorben  waren ,  ferner 
nach  8 1  r  ü  b  e  (Inaug.-Dissert.  Heidelb.  1898)  je  1  Frau  ,  welche  wegen  Pa- 
pillom, resp.  Fibrom  des  Ovariums  operiert  worden  war,  so  hatten  wir  selbst 
eigentlich  im  Ganzen  noch  nach  330  Frauen  zu  recherchieren. 
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gestorben.  Bei  2  Frauen  Hess  sich  nur  in  Erfahrung  bringen,  dass 
sie  jedenfalls  noch  7,  resp.  13  Jahre  lang  p.  op.  vollständig  gesund 
waren.  184  Frauen  fühlen  sich  subjektiv  vollkommen  wohl,  bei  14 
bestehen  Beschwerden  folgender  Art: 

Eine  Pat.,  welche  1877  operiert  wurde  und  derzeit  im  62.  Jabre 
steht,  leidet  seit  2  Jahren  an  Schwäche  und  Mattigkeit,  eine  an  Rheuma- 
tismus articulorum.  2  Frauen  klagen  über  Magenbeschwerden,  2  haben 
Beschwerden  durch  eine  Wandemiere. 

Eine  Frau,  welche  zur  Zeit  der  Operation  im  Jahre  1888  an  Spitzen- 
katarrh und  Hämoptoe  litt,  sieht  jetzt  sehr  gut  aus  und  ist  im  Stande, 
schwere  Arbeit  zu  verrichten.  Wegen  hysterischer  Beschwerden  und  An- 
fälle steht  sie  aber  seit  mehreren  Jahren  in  ärztlicher  Behandlung. 

Eine  jetzt  60jährige,  1894  operierte  Frau,  befindet  sich  körperlich 
vollständig  wohl,  ist  aber  wegen  „Psychose"  in  einer  Heilanstalt  unter- 
gebracht, ebenso  eine  andere,  jetzt  49jährige  Patientin,  bei  welcher  vor 
V/ü  Jahren  eine  linksseitige  Ovariotomie  wegen  Dermoids  ausgeführt 
wurde. 

Eine  Pat.,  bei  welcher  im  Jahre  1893  eine  linksseitige  Follikelcyste 
entfernt  worden  war,  hatte  4  Jahre  später  geheiratet  und  sich  bis  An- 
fang des  Jahres  1900  wohl  befunden.  Um  diese  Zeit  wurde  sie  ins  Ger- 
man  Hospital  in  London  aufgenommen  mit  starkem  blutigeitrigem  Aus- 
fluss  und  heftigen  Schmerzen  im  Unterleib.  Die  am  15.  II.  1900  dort  vor- 
genommene Laparotomie  (Dr.  J.  P.  zum  Busch)  ergab  einen  rechts- 
seitigen, mit  Därmen  und  Netz  stark  verwachsenen  Pyosalpinx,  neben 
einer  faustgrossen  Ovarialcyste.  Exstirpation.  Glatte  Heilung.  April  1901 
befindet  sie  sich  im  Allgemeinen  wohl,  wird  aber  sehr  korpulent  und  leidet 
viel  an  Kopfschmerzen,  Kongestionen,  Schwindel  und  Herzklopfen. 

Bei  jener  schon  oben  erwähnten  Patientin,  bei  welcher  am  15.  Tage 
nach  Exstirpation  einer  linksseitigen  Follikelcyste  nebst  Pyosalpinx  die 
Bauchhöhle  wegen  Ileus  infolge  Blutung  in  das  Wundbett  wieder  eröffnet 
werden  musste,  bestehen  jetzt  heftige  Schmerzen  rechtersei ts.  Nach  Be- 
richt des  behandelnden  Arztes  findet  sich  ein  orangengrosser,  cystischer, 
druckschmerzhafter  Tumor  rechts  vom  Uterus. 

Zwei  Patientinnen,  bei  welchen  colloide  Degeneration  des  Peritoneums 
zu  wiederholten  operativen  Eingriffen  geführt  hatte,  befinden  sich  derzeit 
vollkommen  wohl,  trotz  Bestehens  einer  Bauchdeckenfistel.  Die  betreffen- 
den Krankengeschichten  wurden  oben  bei  Besprechung  des  Pseudomj^xoma 
peritonei  ausführlich  mitgeteilt. 

Eine  dritte  Patientin,  welche  im  Juni  1900,  2  Jahre  nach  einer  links- 
seitigen, bei  allgemeiner  coUoider  Entartung  des  Peritoneums  ausgeführten 
Ovariotomie  wegen  Recidivs  zum  z weitenmale  laparotomiert  wurde,  be- 
findet sich  derzeit  ziemlich  w^ohl  bis  auf  Kreuzschmerzen  und  Druck  in 
der  Magengegend. 
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Die  53  Todesfälle  verteilen  sich  folgendermassen :  An  Krank- 
heiten, welche  mit  dem  ursprünglichen  Leiden,  resp.  der  Operation 
nicht  in  Zusammenhang  standen,  starben  35  Frauen.  Bei  3  Frauen 
erfolgte  der  Tod  unter  Ileuserscheinungen,  und  zwar  bei 
einer  8  Tage,  bei  den  2  anderen  2,  resp.  10  Jahre  nach  der  Entlassung. 

Der  1.  Fall  betraf  eine  36jährige,  IVpara,  welche  am  29.  VI.  93. 
operiert  worden  war:  Ovariotomia  duplex  et  Myomotomia.  Links  multi- 
lokulares CoUoidkystom  mit  halber  Stieldrehung  und  stellenweise  hämor- 
rhagisch-puriformem Inhalt.  Vorderfläche  in  ganzer  Ausdehnung  der  Bauch- 
wand adhärent.  Kechtes  Ovarium  im  Douglas  üxiei-t,  cystisch  degeneriert. 
Abbindung  eines  gestielten,  kleinfaustgrossen  Fibromyoms  und  üeber- 
nähung  der  Wundfläche.  Heilung  ohne  Fieber.  26.  VII.  entlassen.  8  Tage 
nach  der  Entlassung  zu  Hause  Incarcerationserscheinungen  und  Tod  an 
Ileus. 

Die  2.  Patientin,  P.  R.,  29  J.,  Ilpara,  hatte  6  Monate  vor  der  Ope- 
ration einen  krampfartigen  Schmerzanfall  durchgemacht,  der  sich  8  Tage 
vor  derselben  unter  peritonitischen  Erscheinungen  wiederholte.  6.  X.  91. 
Ovariotomia  dextra:  hämorrhagische  Cyste,  kindskopfgross  mit  Stieldre- 
hung (180®)  und  beginnender  Nekrose.  Nach  stumpfer  Lösung  der  Ver- 
klebungen mit  Blase,  Darm  und  Netz  liess  sich  die  Cyste  aus  ihren  Ad- 
häsionen im  Douglas  hervorziehen,  wobei  auch  der  in  retrovertierter  Stel- 
lung adhärente  Uterus  befreit  wurde.  Heilung  ohne  Fieber.  29.  X.  ent- 
lassen. Juli  93.  innerhalb  3  Tagen  an  „Darmverschlingung"  gestorben. 
Bis  dahin  war  sie  vollkommen  wohl.  Die  Periode,  14  Tage  p.  op.  wieder 
eingetreten,  regelmässig.     Narbe  fest,  linear. 

Die  3.  Patientin,  M.  Seh.,  46  .!.,  aus  Khodt,  kam  am  16.  V.  81  zur 
Operation.  Ovariotomia  dextra :  Langer  Schnitt  bis  über  den  Nabel.  Das 
vorliegende  Netz  wurde  in  der  Mitte  gespalten,  worauf  man  an  die  poly- 
cystische  Geschwulst  gelangte,  welche  vom  rechten  Ovarium  ausgehend, 
sich  intraligamentär  entwickelt  hatte.  Peritoneale  Verwachsungen  in 
9  Doppelligaturen  von  dickster  Seide  abgebunden.  Die  Seidenligaturen 
wurden  nach  aussen  geleitet  und  4  Drainröhren  eingelegt.  Das  linke 
Ovarium  enthielt  eine  nussgrosse  Cyste,  war  jedoch  so  fest  verwachsen, 
dass  die  Entfernung  nicht  gelang.  Die  Cyste  wurde  deshalb  bloss  ange- 
stochen und  zurückgelassen.  Starker  Collaps  nach  der  sehr  eingreifenden 
Operation.  Fieber  massig.  Die  Drainröhren  am  19.  V.  entfernt.  Die 
Heilung  wurde  durch  die  Ligaturen,  die  sich  nicht  abstossen  wollten,  sehr 
verzögert,  so  dass  Patientin  erst  am  25.  VII.  entlassen  werden  konnte. 
9.  XL  82.  Aussehen  blühend.  An  Stelle  der  Drains  kleine  Ektasie. 
Nach  Bericht  des  Mannes  lebte  sie  bis  1891  vollkommen  wohl  und  gesund. 
Plötzlich  stellten  sich  Ileuserscheinungen  ein,  unter  denen  sie  rasch  zu 
Grunde  ging. 

Bei  10  Patientinnen  mussderTod  als  durch  das  ursprüng- 
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liehe  Leiden  verursacht  angesehen  werden: 

In  einem  Falle  ^)  handelte  es  sich  um  eine  70jähri|i:e  Frau,  welche 
nur  1  Partus  durchgemacht  hatte.  Schon  vor  26  Jahren  war  ein  Eier- 
stockstnmor  diagnosticiert  worden.  Seit  2  Jahren  nahm  der  Leib  rasch 
an  Volumen  zu,  es  traten  beträchtliche  Beschwerden  auf.  Bei  der  am 
6.  VI.  87.  vorgenommenen  Laparotomie  fand  sich  ein  beiderseitiger  pa- 
pillomatöser  Ovarialtumor;  der  linksseitige  stark  verwachsen.  Viel  Ascites. 
Am  28.  Tage  p.  op.  wurde  Patientin  nach  fieberloser  Heilung  entlassen. 
2  Jahre  später  starb  sie.   Sie  hatte  sich  nicht  mehr  ganz  erholen  können. 

In  den  übrigen  Fällen  erfolgte  der  Tod  infolge  Erkrankimg  des 
Peritoneums  durch  „  Implantationen  **.  Diese  Implantationen  waren 
zweimal  papillärer  Natur,  7mal  bestand  eine  coUoide  Entartung 
des  Peritoneums  von  einem  glandulären  „pseudomucinösen*'  Cyst- 
adenom her.  4  dieser  Fälle  wurden  schon  oben  bei  Besprechung 
des  „ Pseudomyxoma  peritonei"  und  der  , wiederholten  Laparotomien* 
angeführt,  die  übrigen  3  werden  nachstehend  mitgeteilt: 

L.  S.,  35  J.,  Heilbronn.  Illpara.  Vor  16  Wochen,  während  der  letzten 
Schwangerschaft,  Beginn  der  Anschwellung.  23.  VI.  79.  Ovariotomia 
sinistra:  Colloidkystom  mit  teils  eitrigem,  teils  tibrinös-schleimigem  In- 
halt. Stark  blutende  Adhäsionen  an  der  Bauchwand  und  am  Darme  er- 
forderten zahlreiche  Ligaturen.  Entlassen  am  28.  VII.  79.  Am  3.  XI.  79. 
sah  sie  noch  blühend  aus.  Von  da  an  blieb  die  Periode  aus  und  begann 
der  Leib  anzuschwellen.  Am  26.  VII.  80  kam  sie  mit  einem  gesunden 
Kinde  nieder.  Seitdem  erholte  sie  sich  nicht  mehr.  Oktober  80  war 
Patientin  mit  Kecidivtumoren,  wahrscheinlich  colloider  Degeneration  des 
Bauchfelles  und  rechten  Ovariums,  in  der  Klinik.   Gestorben  am  3.  XI.  80. 

K.  S.,  46  Jahre,  Heilbronn.  Ulpara.  Seit  Weihnachten  79  bemerkt 
sie  Zunahme  des  Leibes.  2  Punktionen  entleerten  wenig  gallertige  Flüs- 
sigkeit. Umfang  121^2  cm.  2.  III.  80.  Ovariotomia  duplex  10500  cm' 
mit  gallertigem  Gerinnsel  vermischter  Ascitesflüssigkeit.  Das  rechte  Ova- 
rium  zu  einem  1650  g  schweren,  multilokularen  Colloidkystom  umgewan- 
delt, das  linke  ebenso,  aber  nur  faustgross.  Gallertige  Auflagerungen  am 
Peritoneum  parietale  wurden  stumpf  abgelöst  und  erforderten  15  Liga- 
turen. Colloide  Degeneration  des  Mesocolon  descendens  und  des  S  Ro- 
manum.  Ein  Drainrohr.  —  Heilung  ohne  Fieber.  7.  IV.  entlassen.  Nach- 
bericht vom  19.  X.  80.  ganz  wohl,  nachdem  sie  bald  nach  ihrer  Heim- 
kehr unter  Erscheinungen  innerer  Incarceration  schwer  erkrankt  war.  In 
der  linken  unteren  Bauchgegend  bildete  sich  ein  Kotabscess,  der  von  selbst 
autl)rach  und  aus  dem  sich  am  19.  Mai  eine  Stielligatur  entleerte.  22.  X. 
81.  befindet  sich   ganz    vortrefflich.     Narbe   fest.     14.  VII.   87    notierte 


1)  S  trübe,  Ueber  Fibrome  und  Papillome  der  Ovarien.     Inaug.-Dissert 
Heidelberg  1898. 
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H.  Gh.-R.  Czerny:  Ging:  bis  jetzt  sehr  gut.  Seit  V2  Jahre  Abmagerung 
und  Anschwellung  des  Leibes.  Appetit  gut.  Starker  Ascites.  Am  Nabel 
eine  thalergrosse  colloide  Yorbuchtung.  Im  Netz  kleine  Knollen  fühlbar. 
Narbe  glatt.  Keine  Kachexie.    Gutes  Aussehen.  Juni  1888  gestorben. 

E.  W.,  62  J.,  Freisbach.  Vpara.  17.  VII.  91  Ovariotomia  dextra: 
Grosses,  multilokulares  Colloidkystom.  Ausgedehnte  Verwachsungen  mit 
Netz  und  Peritoneum,  die  colloid  entartet  sind.  3  Netzzipfel  abgebunden, 
Resektion  des  stark  verdickten,  colloid  entarteten  Wurmfortsatzes.  Die 
fest  adhärente  Geschwnlstkapsel  im  Douglas  mit  Schwamm  und  scharfem 
Löffel  abgekratzt.  Toilette  der  Bauchhöhle,  die  allerdings  keine  radikale 
sein  konnte.  Heilung  ohne  Fieber.  —  12.  VIII.  entlassen.  Oktober  1897 
unter  „Anschwellung  des  Leibes"^  gestorben. 

An  Reeidiv  nach  Exstirpation  eines  papillären  Tumors 
gingen  2  Frauen  zu  Grunde: 

Bei  der  einen  hatte  sich  bei  der  am  10.  X.  81  vorgenommenen  Ope- 
ration das  Peritoneum  des  Darmes  von  zahlreichen  papillomatösen  Knöt- 
chen bedeckt  gefunden.  Das  rechtsseitige  papilläre  Kystom  wurde  exstir- 
piert  und  die  Pat.  nach  fteberlosem  Heilungsverlaufe  am  6.  XI.  bei  ziem- 
lichem Wohlbefinden  entlassen.  Zu  Hause  sei  der  Leib  bald  wieder  an- 
geschwollen. Punktion  von  blutig-seröser  Flüssigkeit.  Februar  1882  ge- 
storben. Hier  hatte  also  jedenfalls  ein  Fortwuchern  der  papillären  Im- 
plantationen stattgefunden. 

Bei  der  2.  Pat.,  S.  S.,  60  J.,  Worms,  war  am  14.  VII.  90  die  Ex- 
stirpation eines  papillären  Kystoms  mit  brüchiger  Wand  und  vielfach 
nekrotischem  Epithel  vorgenommen  worden.  Glatte  Heilung.  5  Monate 
später  soll  sie  unter  neuerlicher  Anschwellung  des  Leibes  „reeidiv«  ge- 
storben sein. 

Ausser  diesen  9  Fällen,  in  denen  der  Tod  infolge  Erkrankung 
des  Peritoneums  durch  ,, Implantationen '^  erfolgte,  sind  wirkliche 
Reeidive  nach  Exstirpation  scheinbar  gutartiger  Tumoren  nicht  be- 
kannt geworden. 

In  einem  Falle,  der  auch  in  der  Arbeit  S trübe's  mitgeteilt 
Lst,  erfolgte  der  Tod  6  Jahre  nach  der  Operation  unter  Erscheinungen 
von  Wassersucht,  die  aber  mit  dem  ursprünglichen  Leiden  nicht  in 
Zusammenhang  gebracht  werden  konnte. 

Der  Fall  betraf  eine  58jähr.  Frau,  welche  schon  seit  6  Jahren  die  Ge- 
schwulst bemerkte  und  wiederholt  (bis  zu  14  Liter)  punktiert  worden 
war.  Die  Operation  (25.  II.  88)  ergab  ein  Fibrom  des  linken  Ovariums. 
Das  rechte  Ovarium  war  derb,  gerunzelt  und  enthielt  ebenfalls  ein  ca. 
erbsengrosses  Fibrom.  Peritoneum  verdickt,  succulent,  fibrinös  belegt.  Am 
4.  IV.  88  wurde  sie  in  gutem  Zustande  entlassen.  2  Jahre  p.  op.  ent- 
wickelte sich  eine  Uterus^eschwulst,  die  grosse  Blasenbeschwerden  machte. 
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Im  unteren  Ende  der  Narbe  bildete  sich  eine  Fistel,  die  zeitweise  blutete. 
Pat.  starb  6  Jahre  nach  der  Operation,  September  1894,  anter  den  Er- 
scheinungen einer  Wassersucht. 

Ein  Todesfall  betraf  eine  :i4jähr.,  schwer  phthisische,  an  chron.  pa- 
renchymatöser Nephritis  mit  Ascites  und  ausgedehnten,  allgemeinen  Oedemen 
leidende  Patientin,  welche  nach  Exstirpation  eines  rechtsseitigen  tbk.  ver- 
eiterten (der  Fall  wurde  schon  oben  erwähnt^  Cystotibroms  und  glatter 
Heilung  in  recht  gtitem  Zustande  entlassen  worden  war.  8  Monate  später 
aber  starb  sie  unter  neuerlicher  Anschwellung  des  Leibes. 

In  einem  Falle  ist  die  Ursache  des  Todes,  der  3^2  Jahre  p.  op. 
erfolgte,  nicht  genügend  klar  geworden,  so  dass  über  den  Zusam- 
menhang desselben  mit  dem  ursprünglichen  Leiden,  das  die  Operation 
veranlasst  hatte,  nichts  ausgesagt  werden  kann. 

J.  L.,  36  J.,  Hardheim.  Vlllpara.  Geschwulst  besteht  seit  4  Jahren, 
wuchs  während  der  letzten  3  Wochenbetten.  Mai  1888  Punktion,  darauf 
Peritonitis.  Im  Juli  Abort.  Rechts  derbes  Inguinaldrtisenpaket.  —  22.  X. 
88  Ovariotoraia  dextra :  Papilläres  Cystadenom  mit  hämorrhagischem  In- 
halt und  strangförmigen  Netzadhäsionen.  Heilung.  Am  5.  XI.  fühlt  man 
vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus,  der  Stielligatur  entsprechend,  eine 
derbe ,  druckemptindliche  Resistenz ,  die  das  leichte  Fieber  erklärt.  — 
19.  XL  entlassen.  —  17. 1.  90  rechts  ulceriertes  Inguinaldrüsenpaket  von 
Enteneigrösse,  auf  der  Unterlage  festsitzend.  —  30. 1.  92  Tod  durch  all- 
mähliche Konsumption.  Tiefgehendes,  stark  eiterndes  Geschwür  in  der 
rechten  Leistenbeuge. 

2  Frauen  starben  an  unbekannter  Todesursache  2  resp.  7  Jahre 
nach  der  Operation. 

Von  diesen  253  Frauen  mit  gutartigen  Ovarialtumoren,  über 
die  wir  Nachricht  erhielten,  leben  derzeit  noch  198,  also  78,2 ®/o. 
und  235  (also  92,8 Vo)  waren  —  wenn  wir  die  Fälle,  in  denen  der 
Tod  aus  Ursachen  erfolgte,  die  mit  dem  ursprünglichen  Leiden  nicht 
in  Zusanmienhang  standen  —  als  dauernd  geheilt  anzusehen. 

Von  den  198  noch  lebenden  Frauen  wurden 


1877 

operiert 

2 

Uebertrag : 

46 

Uebertrag:  111 

1878 

., 

4 

1885 

operiert 

8 

1892 

operiert   9 

1879 

. 

11 

1886 

1 

7 

1893 

11 

1880 

, 

3 

1887 

^ 

8 

1894 

8 

1881 

., 

5 

1888 

•? 

6 

1895 

12 

1882 

- 

11 

1889 

^ 

11 

1896 

12 

1883 

„ 

7 

1890 

. 

15 

1897 

12 

1884 

., 

3 

1891 

« 

10 

1898 

12 

46 

111 

1899 

11 
198 

Digitized  by 


Google 


Beiträge  zur  Klinik  und  operat.  Behandlung  der  Ovarialtumoren.     985 

Wenn  wir  nun  die  Dauererfolge  bei  den  an  malignen  Ge- 
schwülsten operierten  Frauen  verfolgen,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 
Es  waren  im  Ganzen  24  Fälle  von  Carcinora,  52  Fälle  von  Sarkom 
zur  Operation  gekommen.  Von  ersteren  waren  10,  von  letzteren  9 
noch  in  der  Klinik  gestorben,  so  dass  57  Frauen  zur  Entlassung 
kamen.  Von  diesen  wieder  wurden  41  (10  Carcinome  und  31  Sar- 
kome) geheilt  entlassen.  Bei  16  (7  Carcinome  und  9  Sarkome) 
mussten  Metastasen  oder  Geschwulstreste  zurückbleiben,  so  dass  die 
Frauen  4  Wochen  bis  7  Monate  nach  der  Entlassung  zu  Hause 
ihrem  Leiden  erlagen. 

Von  den  41  geheilt  entlassenen  Patientinnen  sind  derzeit  noch 
19  (3  Carcinome  und  16  Sarkome)  am  Leben,  12  (5  Carcinome  und 
7  Sarkome)  sind  recidiv  gestorben,  4  (Sarkome)  an  Krankheiten, 
welche  von  dem  Grundleiden  nicht  abhängig  zu  machen  waren,  und 
3  (2  Carcinome  und  1  Sarkom)  an  unbekannter  Todesursache. 

Bei  3  Patientinnen  (Sarkome)  führten  die  Nachforschungen  zu 
keinem  Resultate. 

Es  sind  demnach  von  den  malignen  Ovarialtumoren  (Carcinomen 
und  Sarkomen  zusammen)   46,3  7o   als   dauernd    geheilt   anzusehen. 

Für  die  Sarkome  allein  ergiebt  sich  ein  noch  günstigeres  Re- 
sultat, nämlich  51,6  7o,  während  wir  bei  den  Carcinomen  nur  eine 
Dauerheilung  von  30®/o  hätten.  Von  den  19  noch  lebenden  Pa- 
tientinnen sind  18  vollkommen  gesund,  1  Patientin,  welche  im  Jahre 
1892  wegen  Sarkoms  einseitig  operiert  wurde,  ist  „kräftig,  von 
blühendem  Aussehen,  obwohl  sie  sich  in  der  Rekonvalescenz  nach 
einem  Ulcus  ventriculi  befindet**. 

Von  den  3  geheilten  Carcinomf allen  hat  einer  be- 
reits eine  Beobacbtungsdauer  von  mehr  als  7  Jahren  hinter  sich, 
die  2  anderen  eine  solche  von  47*^  resp.  1^2  Jahren.  In  dem  vor 
mehr  als  7  Jahren  operierten  Falle  war  das  2.  Ovarium  belassen 
worden. 

Von  den  16  geheilten  Sarkom  fällen  hat  der  jüngste 
bereits  eine  Beobachtungsdauer  von  4^2,  der  älteste  von  fast  23 
Jahren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  hatte  bei  7  von  diesen 
16  Fällen  die  Diagnose  Fibrosarkom  ergeben,  welches  in  5  Fällen 
cystisch  war.  In  5  Fällen  handelte  es  sich  um  Rundzellensarkome, 
2mal  um  Adenosarkome  und  2mal  um  Angiosarkome.  Von  den  Rund- 
zellensarkomen waren  2  alveolär  gebaut,    1  myxomatös  degeneriert. 

In  8  (also  der  Hälfte  der  dauernd  geheilten  Fälle)  war  das  2. 
Ovarium  zurückgeblieben. 
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Die  5  Fälle  betreffend,  welche  an  Recidiv  des  Carci- 
n  0  m  s  zu  Grunde  gingen,  ergiebt  sich,  dass  3mal  das  2.,  anscheinend 
gesunde  Ovarium  zurückgeblieben  war. 

In  einem  Falle*)  zeigte  sich  bei  der  am  6.  V.  97  vorgenommenen 
Exstirpation  eines  grossen  rechtsseitigen  Ovarialtamors  (Cystadenoma 
papilliferum  [carcinomatodes  ?])  das  linke  Ovarium  anscheinend  nicht  ver- 
ändert. Schon  am  18.  I.  98  aber  musste  eine  neuerliche  Operation  vor- 
genommen werden,  bei  der  ein  kindskopfgrosser  Tumor  des  linken  Ova- 
riums  entfernt  wnrde.  Mikroskopische  Diagnose :  Cystadenoma  papilliferum 
carcinomatodes.  Glatter  Verlauf.  Entlassung  nach  3  Wochen.  —  25.  Xi. 
98  „recidiv'*  gestorben. 

Auch  die  anderen  4  Patientinnen  erlagen  nicht  lange  —  10 
Woclien  bis  18  Monate  —  nach  der  Operation  einem  Recidiv  oder 
Metastasen  des  Carcinoms: 

B.  L. ,  57  J.  IVpara.  Inguinaldrüsen  rechts  vergrössert.  —  18.  X. 
90  Exstirpation  eines  nekrotisierenden  carcinomatösen  Tumors  des  rechten 
Ovariums.  In  den  daumendicken  Stiel  ragt  ein  Geschwulstzapfen  hinein, 
so  dass  die  Schnittfläche  nur  IVa  cm  von  der  Grenze  derselben  entfernt 
ist.  Heilung  ohne  Störung.  Einige  Monate  p.  op.  unter  Erscheinungen 
von  Lebermetastasen  gestorben. 

Die  2.  Fat.  starb  einige  Wochen  nach  doppelseitiger  Ovariotomie 
wegen  beiderseitigen  Adenocarcmoms,  die  3.  Fat.  an  carcinomatöser  Feri- 
tonitis  7  Monate  nach  Exstirpation  eines  Adenocarcinoms  der  rechten  Seite. 

Bei  der  4.  Fat.,  welche  18  Monate  p.  op.  starb,  war  (nach  Bericht 
des  Herrn  Med.-R.  Dr.  S  a  1  z  e  r)  „ein  örtliches  Recidiv  nicht  nachweisbar. 
Appetitverlast,  Kräfteverfall  durch  eine  heftige  linksseitige  Ischias,  welche 
den  Schlaf  raubte  und  vermutlich  durch  Carcinom  der  Lumbaidrüsen  be- 
dingt war,  waren  die  Todesursache*^. 

Unter  den  7  an  Recidiv  des  Sarkoms  gestorbenen  Frauen 
sind  2,  bei  welchen  beide  Ovarien  entfernt  wurden;  in  5  Fällen 
wurde  das  2.  Ovarium  als  anscheinend  gesund  zurückgelassen. 

Zu  letzteren  gehört  auch  ein  Fall,  in  dem  der  bei  der  Operation  am 
6.  VI.  91  exstirpierte  Tumor  sich  als  Myxosarkom  des  rechten  Parova- 
riums  erwies.  Der  kindskopfgrosse  Tumor  war  central  erweicht  und  in 
beginnender  Nekrose.  Das  Ovarium  sass  an  der  Basis  des  handbreiten 
Stieles.  Linkes  Ovarium  anscheinend  normal.  —  1.  VII.  geheilt  entlassen. 
März  1802  stellt  sie  sich  mit  einem  über  mannskopfgrossen,  derbhöckerigen, 
fixierten  Tumor  vor,  der  wohl  als  Sarkom  des  linken  Ovariums  aufzu- 
fassen war.  Starke  Abmajrerung.  Therapie  palliativ  und  roborierend. 
—  10.  V.  92  gestorben. 

1)  Jahre^be^.  f.  Ib98.  p.  167. 
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In  einem  Falle  war  der  Tod  infolge  Auftretens  von  Pleura- 
metastasen unter  den  Erscheinungen  einer  beiderseitigen  Rippen- 
fellentzündung 15  Monate  p.  op.  erfolgt ;  die  übrigen  5  Patientinnen 
gingen  4  Monate  bis  3  Jahre  nach  der  Operation  „recidiv"  zu  Grunde. 

Unter  diesen  ist  ein  FalP)  bemerkenswert,  in  welchem  fast  2  Jahre 
nach  der  Exstirpation  eines  rechtsseitigen  spindelzelligen  Cystosarkoms 
(das  linke  Ovarium  hatte  sich  als  anscheinend  normal  erwiesen  und  war 
deshalb  belassen  worden)  in  der  rechten  Iliacalgegend  ein  Recidiv  aufge- 
treten war.  Bei  einer  neuerlichen  Operation  (23.  VII.  87)  wurde  der 
Tumor,  der  im  kleinen  Becken,  ferner  mit  der  Banchwand,  Gallenblase 
und  unterem  Leherrande  fest  verwachsen  war,  abgetragen,  das  linke  Ova- 
rium, das  sich  nur  als  cystisch  degeneriert  erwies,  mitentfernt.  8  Monate 
später  starb  die  Fat.,  nachdem  sie  noch  einmal  wegen  Beckensarkoms 
operiert  worden  war. 

Folgezustände  nach  der  Ovariotomie. 

Was  die  Menstruations  Verhältnisse  nach  der  Ope- 
ration betriflFt,  so  haben  wir  von  einseitig  Ovariotomier- 
t  e  n ,  welche  sich  zur  Zeit  der  Operation  noch  nicht  im  Klimak- 
terium befanden,  in  129  Fällen  diesbezügliche  Auskunft  erhalten. 
Damach  waren  111  Frauen  wieder  ganz  regelmässig,  15  unregel- 
mässig menstruiert  (bei  7  von  diesen  war  die  Periode  auch  vor  der 
Operation  nicht  regelmässig),  bei  3  Patientinnen  war  nach  der  Ope- 
ration die  Periode  nicht  mehr  eingetreten. 

Letztere  Fälle  betreffend  finden  wir  bei  einem  die  Angabe, 
dass  das  2.  Ovarium  in  Adhäsionen  eingebettet  und  im  Douglas 
fixiert  war,  bei  einer  Patientin  war  das  2.  Ovarium  anscheinend  ge- 
sund, bei  der  dritten  fehlt  in  der  Operationsgeschichte  eine  dies- 
bezügliche Bemerkung. 

Von  diesen  3  Frauen,  bei  denen  nach  einseitiger  Ovariotomie 
Klimakterium  praecox  eintrat,  hatte  nur  1  nach  der  Operation  an- 
geblich viel  an  Kopfschmerzen  zu  leiden,  bei  den  beiden  anderen 
bestanden  keinerlei  Beschwerden,  die  als  „Ausfallserscheinungen** 
zu  deuten  gewesen  wären.  Bei  23  Frauen  war  das  Klimakterium 
zur  normalen  Zeit  eingetreten. 

Was  die  Zeit  betriflFt,  nach  welcher  die  Menses  sich  wieder 
einstellten,  so  wurde  im  Durchschnitt  die  8.  bis  9.  Woche  ange- 
geben; bei  6  Patientinnen  trat  wenige  Tage  nach  der  Operation, 
also  noch  an  der  Klinik,  eine  menstruelle  Blutung  auf,  während  6 
Patientinnen  7 — 11  Monate  lang  p.  op.  ohne  Menses  waren. 

1)  Z  a  n  g  e  m  e  i  s  t  e  r ,  1.  c.  p.  424. 
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Es  war  demnach  in  der  grossen  Mehrzahl  unserer  Fälle  die 
Menstruation  durch  die  einseitige  Ovariotomie  in 
keiner  Weise  beeinflusst  worden. 

Von  doppelseitig  Ovariotomierten  bekamen  wir 
in  70  Fällen  Angaben  über  die  menstruellen  Verhältnisse.  I  n  6  2 
Fällen  trat  sofort  Menopause  ein,  in  7  Fällen  aber 
kam  es  nach  der  Operation  noch  zu  uterinen  Blutungen,  typisch 
menstruellen  und  atypischen. 

Dieses  Wiederauftreten  von  uterinen  Blutungen  p.  op.  wäre  in 
3  Fällen  durch  Zurückbleiben  von  Ovarialgewebe  —  in  der  Opera- 
tionsgeschichte findet  sich  diese  Bemerkung  —  erklärt: 

Eine  dieser  Patientinnen,  welche  im  Mai  1886  (28  Jahre  alt\  operiert 
worden  war,  schreibt  Februar  1901,  dass  sie  sich  ^vortrefflicher  Gesund- 
heit  erfreut,  und  so  wohl  und  munter,  als  wäre  sie  25  Jahre  alt  .  .  .*". 
Seit  1892  ist  sie  wieder  verheiratet.  Die  Periode,  welche  7  Wochen 
p.  op.  wieder  eingetreten  war,  ist  jetzt  ganz  regelmässig. 

Bei  den  beiden  andern  Patientinnen  waren  regelmässige  menstruelle 
Blutungen  nur  noch  einigemal  aufgetreten. 

Vielleicht  war  auch  in  den  4  übrigen  Fällen  Ovarialgewebe 
zurückgeblieben,  wenn  wir  nicht  etwa  das  Vorhandensein  eines  über- 
zähligen Ovariums* annehmen  wollen: 

Bei  einer  am  13.  I.  79  operierten,  39jähr.  Frau  war  im  Juli,  August 
und  September  1879,  dann  Ende  Februar  1880  wie  vor  der  Operation 
die  menstruelle  Blutung  eingetreten,  die  sich  dann  aber  nur  noch  einige- 
male  wiederholte. 

Der  2.  Fall  betraf  ein  29jähr.  Mädchen.  Beiderseitiger  Spit^enkatarrh. 
ünregelraässige,  profuse  und  schmerzhafte  Menstruation.  Juni  1895  Ovario- 
tomia  duplex :  Hämorrhagische  faustgrosse  Cyste  mit  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen. Sehr  schwierige  Auslösung.  Im  Krankenbette  schwere  Hä- 
moptoe. Rechtsseitige  Pleuritis.  —  4.  UI.  Ol  sieht  sie  ziemlich  gut  aus, 
fühlt  sich  im  Allgemeinen  wohl  und  ist  imstande,  leichte  Hausarbeit  zu 
veiTichten.  6  Monate  nach  der  Operation  trat  die  Periode  wieder  ein. 
6 — 8  wöchentlich,  von  4 — ötägiger  Dauer,  ziemlich  reichlich.  Dabei  sehr 
starke  Schmerzen,  oft  Erbrechen  und  Ohnmacht.  Letzte  Blutung  Febraar 
19(X).  Letztere  Zeit  leidet  sie  viel  an  Schwindel  und  Kopfschmerzen. 
Narbe  linear. 

Bei  einer  3.  Pat.,  welche  im  32.  Jahre  operiert  worden  war,  bestand 
bis  zum  38.  Jahre  regelmässiger,  4wöchentlicher  Blutabgang,  der  dann 
unregelmässig  wurde  und  im  45.  Jahre  ganz  aufhörte.  Zwischen  dem 
40.  und  45.  Jahre  litt  sie  oft  an  heftigen  Kopfschmerzen,  Kongestionen, 
Schwindel. 
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In  dem  4.  Falle  endlich  waren  6  Monate  nach  der  Exstirpation  eines 
beiderseitig.,  intraligam.  entwickelten  cystischen  Tumors  die  Menses  wieder 
eingetreten,  die  derzeit  —  3  Jahre  p.  op.  —  ziemlich  regelmässig  sind. 

In  den  4  Fällen  von  einseitiger  Ovariotomie  mit  Resektion  des 
cystischen  Anteiles  des  2.  Ovariums  waren  die  Menses  p.  op.  3  mal 
regelmässig,  Imal  unregelmässig  wieder  eingetreten.  Eine  dieser 
Patientinnen  hatte  p.  op.  noch  2  gesunde  Kinder  geboren. 

Ebenso  wurde  durch  einseitige  Ovariotomie  und  Ignipunktur 
oder  Incision  von  Cystchen  des  zweiten  Ovariums  die  Menstruation 
in  keiner  Weise  gestört.  Eine  der  betreffenden  Patientinnen  ist  zur 
Zeit  der  Anfrage  gravid,  eine  zweite  hat  p.  op.  schon  9  gesunde 
Kinder  in  8  Geburten  geboren. 

38  Frauen  wurden  wieder  gravid  und  zwar  die  meisten  noch 
zu  wiederholten  Malen,  indem  38  Frauen  113  Kinder  geboren  haben. 

Eine  Beeinträchtigung  der  Fruchtbarkeit 
durch  einseitige  Ovariotomie  ist  demnach  nicht 
ersichtlich. 


Ausfallserscheinungen. 

Von  den  einseitig  operierten  Frauen  geben  nur  5  an,  dass  sie 
seit  der  Operation  öfters  an  Kopfschmerzen  zu  leiden  haben,  2  von 
ihnen  auch  an  häufigen  Kongestionen.  Unter  diesen  letzteren  ist 
eine  Patientin,  bei  welcher  die  Periode  p.  op.  nicht  mehr  einge- 
treten war. 

Die  vier  Patientinnen,  bei  denen  neben  einseitiger  Ovariotomie 
die  partielle  Resektion  des  zweiten  Ovariums  ausgeführt  worden  war, 
hatten  keinerlei  Ausfallserscheinungen. 

Wir  können  also  auf  Grund  der  erhaltenen  Berichte  sagen, 
dass  im  Allgemeinen  die  einseitig  operierten  Frauen, 
ebenso  wie  die,  bei  denen  das  2.  Ovarium  nur  par- 
tiell reseciert  worden  war,  von  nervösen  Stö- 
rungen ganz  frei  blieben. 

Hingegen  gaben  von  68  doppelseitig  Ovariotomierten,  von  denen 
wir  diesbezüglich  Auskunft  erhielten  43  (=  63,2  ^/o)  Beschwerden 
verschiedener  Art  an: 

9  Frauen  berichten,  dass  sie  seit  der  Operation  „sehr  nervös" 
seien,  34  klagen  über  häufige  Kopfschmerzen  und  Kongestionen, 
13  über  Schwindelgefühl,  8  Frauen  über  grosse  Mattigkeit,  mehrere 
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über  Schlaflosigkeit,  Herzklopfen.  Bei  3  Frauen  treten  diese  Be- 
schwerden nur  zur  Zeit  des  Menstruationstermines  auf,  bei  vielen 
erfahren  sie  um  diese  Zeit  eine  Steigerung.  31  Frauen  geben  an. 
dass  sie  nach  der  Operation  beträchtlich  an  Körperfülle  zugenom- 
men haben. 

Wir  haben  uns  auch  bemüht,  Auskunft  über  das  Geschlechts- 
leben  der  doppelseitig  ovariotomierten  Frauen  —  mit  Berücksich- 
tigung des  sexuellen  Verhaltens  vor  der  Operation  —  zu  erhalten, 
glauben  aber,  nur  in  25  Fällen  einigerraassen  zuverlässige  und  viel- 
leicht verwertbare  Antworten  darüber  erhalten  zu  haben. 

Von  diesen  25  Frauen  gaben  12  (=48%)  an,  dass  die  Sexual- 
empfindung p.  op.  „wie  erloschen"  gewesen  sei,  bei  4  (=  76 '/o) 
soll  sie  wesentlich  herabgesetzt,  bei  9  (=  36  ^/o)  nicht  alteriert  ge- 
wesen sein. 

Wir  haben  bei  unseren  Nachforschungen  grosses  Gewicht  da- 
rauf gelegt,  genaue  Angaben  über  die  Beschaffenheit  der 
B  a  u  c  h  n  a  r  b  e  zu  erhalten,  können  aber  hier  höchstens  diejenigen 
verwerten,  welche  uns  von  ärztlicher  Seite  auf  Gnmd  eines  objektiven 
Befundes  zukamen.  Dies  war  bei  98  Fällen,  in  denen  sämtlich 
die  Massennaht  der  Bauchdecken  angewendet  wurde,  der  Fall.  Unter 
diesen  98  Fällen  sind  16  (16,3  ^/o),  in  denen  Bauchbrüche  aufge- 
treten waren,  in  82  (=   83,7  ®/o)  Fällen  war  die  Narbe  suflBcient 

Ektasie  derselben  wurde  in  29  Fällen  gefunden,  53mal  war  sie 
linear. 

Von  den  16  Fällen,  in  denen  sich  eine  Hernie  gebildet  hatte, 
waren  10  per  primam  geheilt,  bei  2  hatten  Bauchdeckenabscesse, 
bei  2  Fisteln  bestanden,  2mal  war  ein  Jodoformgazestreifen  durch 
die  Bauch  wunde  herausgeleitet  worden. 

Auf  Grund  der  uns  von  Herrn  Geheimrat  Czerny  gütigst  mit- 
geteilten und  von  uns  an  der  Klinik  an  zusammen  76  Frauen  auf- 
genommenen Befunde  ergab  sich  für  Bauchbrüche  eine  Häufigkeiis- 
zahl  von  13,2  7o  (10:76),  in  24  Fällen  bestanden  Ektasien  der 
Narbe,  während  dieselbe  in  42  Fällen  linear  war. 

Anhang. 

Im  Anschlüsse  an  die  mitgeteilten  Fälle  abdominaler  Ovarioto- 
mie  wollen  wir  der  Vollständigkeit  halber  noch  kurz  die  2  Fälle 
sacraler    Ovariotomie   erwähnen   und  4  Fälle,   in   denen  der 
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ein-   oder   beiderseitige   Tumor   bei   vaginaler  Totalexstirpation  des 
Uterus  raitentfemt  wurde: 

B.  S.,  24  J.,  Altlussheim.  Nach  einem  normalen  Partus  vor  3  Jah- 
ren viele  Wochen  mit  Peritonitis  zu  Bett.  Herbst  1887  Diagnose:  Ova- 
rialtumor. Incision  von  der  Scheide  aus  (auswärts) :  Dicker  Brei,  Haare, 
kein  Eiter.  14  Tage  nach  der  Incision  trat  stinkender  Ausflnss  auf,  der 
noch  jetzt  besteht.  Ausspülungen,  Tamponade.  April  88  wegen  Steige- 
rung der  kontinuierlich  bestehenden  Kreuz-  und  Leibschmerzen  wieder  ins 
Spital.  Erweiterung  der  Fistel,  Bäder,  Anspülungen  durch  Gummidrain. 
Herbst  89  dritter  Spitalsaufenthalt.  Es  sollen  in  Narkose  einige  Knochen- 
stückchen entfernt  worden  sein.  Wieder  Creolin  -  Ausspülungen ,  Tam- 
ponade. 

22.  IV.  90  sucht  Pat.  die  chirurg.  Klinik  auf.  Vom  hinteren  Schei- 
dengewölbe aus  derbhöckeriger,  kaum  verschieblicher  Tumor  fühlbar,  der 
den  Douglas  und  einen  Teil  der  rechten  Beckenhälfte  ausfüllt.  Uterus 
vergrössert,  antevertiert  nach  links  gerichtet.  Rechts  von  der  Portio 
eine  für  den  Zeigefinger  durchgängige  Fistel,  die  in  das  Innere  des  Tu- 
mors führt.     Sekretion  jauchigen  Eiters. 

5.  V.  90  Ovariotomia  dextra  sacralis  (G.-R.  Czerny).  6  cm  langer 
Parasacral-Schnitt.  Resektion  des  Steissbeines  und  halben  5.  Kreuzbein- 
wirbels. Medianer  Schnitt  durch  das  parasacrale  Gewebe  (mit  Eröffnung 
des  Douglas)  bis  auf  den  Tumor.  Mehrere  Ligaturen.  Stumpfe  Enucle- 
ation,  wobei  sich  etwas  missfarbiger  Inhalt  in  die  Wunde  entleert,  Un- 
terbindung eines  gefässreichen  bindegewebigen  Stieles,  der  zur  rechten 
Beckenwand  zog.  Die  Fistelöffnung  in  der  hinteren  Vaginalwand  wird 
mit  dem  scharfen  Löffel  gereinigt  und  nach  Einstülpung  der  Ränder  durch 
Nähte  geschlossen.  Desinfektion  und  Austrocknung  des  Douglas,  Verei- 
nigung des  Peritoneums  durch  5  Knopfnähte  so,  dass  zwischen  den  ein- 
zelnen Nähten  noch  grössere  Stellen  als  Sicherheitsventile  frei  bleiben. 
Leichte  Tamponade  mit  Jodoformgaze,  die  in  der  Mitte  des  W^eichteilschnit- 
t«s  nach  aussen  geleitet  wird.  Stark  apfelgrosses,  vereitertes  Dermoid- 
kystom mit  Haaren  und  Knochen.  Heilung.  Bis  zum  20.  V.  Fieber  (bis 
38,7).  Es  hatte  sich  ein  Haematom  gebildet,  das  sich  am  20.  V.  an 
Stelle  der  früheren  Fistel  spontan  in  die  Scheide  entleerte.  Weiterer 
Verlauf  fieberlos.  7.  VL  steht  sie  auf  und  wird  am  9.  VII.  bei  gutem 
Befinden  entlassen.  Nach  Bericht  vom  28.  VIII.  1900  geht  es  ihr  ausge- 
zeichnet. Sie  ist  seit  1892  verheiratet,  hat  4  gesunde  Kinder  geboren. 
Periode  regelmässig. 

Der  2.  Fall,  in  dem  es  sich  um  ein  retrouterin  im  kleinen 
Becken  eingekeiltes  Carcinom  des  rechten  Ovariums  handelte,  ist  in 
dem  Jahresberichte  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  für  das  Jahr 
1898  mitgeteilt,  aus  dem  wir  Folgendes  entnehmen. 
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Rechtsseitiger  parasacraler  Schnitt.  Nach  Resektion  des  Steissbeines 
und  der  unteren  Kreuzbeinwirbel  wird  der  höckerige  Tumor  enucleiert, 
der  besonders  mit  der  Flexur  fest  verwachsen  war.  Von  derselben  wer- 
den 4  cm  reseciert,  ein  sacraler  After  angelegt  und  das  distale  Darmstück 
versenkt.    Nach  der  Operatioji  Collaps.    Nachts  Exitus. 

Sektionsbefund:  Carcinom  -  Metastasen  im  linken  Ovarium,  Perito- 
neum parietale,    Omentum,  Leber;   Nierenschrumpfung;   Bronchektasien. 

Entfernung  des  Tumors  bei  vaginaler  Totalexstir- 
pation  des  Uterus. 

1.  A.  B.,  46  J.,  Frankenthal,  Vpara.  Seit  9  Jahren  Vorfall  der 
Scheide  und  des  Uterus,  der  durch  Pessarien  nicht  mehr  zurückgehalten 
wird.  Links  vom  Uterus  ein  cystischer  Tumor.  —  4.  V.  91  Operation.  Vafri- 
nale  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  Adnexen.  Der  linksseitige  faustgrosse 
Tumor  erweist  sich  als  Parovarialcyste.  Uterus  hypertrophisch,  Cavam 
10  cm  lang,  Endometrium  stark  succulent ,  ödematös.  Im  rechten ,  ge- 
schrumpften Ovarium  kleine  Cyste,  das  linke  ödematös  vergrössert.  Hei- 
lung ohne  Fieber.  25.  V.  entlassen.  März  1901  ist  sie  ganz  gesund, 
aber  durch  Scheidenvorfall  belästigt. 

2.  A.  W.,  29  J.,  Viernheim,  Nullipara.  Seit  6  Monaten  Schmerzen 
im  liCib  und  Kreuz.  Zu  beiden  Seiten  des  Uterus  je  ein  faustgrosser, 
derbelastischer  Tumor.  30.  XL  96.  Vaginale  Totalexstirpation  des  Ute- 
rus mit  Adnexen.  Beiderseits  über  faustgrosse,  hämorrhagische,  allseitig 
verwachsene  Cysten.  Tuben  katarrhalisch.  Heilung  ohne  Störung.  23. 
XIL  entlassen.  Nach  Bericht  vom  5.  IL  Ol  befindet  sie  sich  recht  wohl, 
neigt  etwas  zu  Korpulenz. 

3.  A.  P.,  39  J.,  Darmstadt.  Seit  2  Jahren  profuse  Blutungen  aus 
dem  Uterus.  Blutiges  Sputum.  5.  IX.  96.  Vaginale  Totalexstirpation 
des  Uterus  mit  Adnexen  bei  carcinomatös  degenerierter  Tuboovarialcyste 
und  Carcinom  des  Corpus  uteri.  11.  IX.  Mikrosk.  Untersuchung  des 
Sputums:  Grosse  Cylinderzellen.  1.  X.  entlassen.  Lokal  kein  Recidiv 
nachweisbar.    Rasch  wachsende  Lungenmetastase.    29.  X.  96  gestorben. 

4*).  Es  fanden  sich  beiderseits  von  dem  myomatösen  Uterus  verei- 
terte, stark  verwachsene  Cystome. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht, 
Herrn  Geh.  Rat  C  z  e  rn y  für  seine  gütige  Anregung,  die  Ueber- 
lassung  des  Materials,  sowie  für  die  mir  in  ausgedehntem  Masse  zu 
Teil  gewordene  Unterstützung  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 
Auch  Herrn  Dr.  Schiller,  Assistenten  der  Klinik,  sage  ich  besten 
Dank  für  die  mir  in  vielfacher  Beziehung  zu  Teil  gewordene  Unter- 
stützung. 

1)  Jahresber.  f.  1899.  p.  185. 
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XXXVI. 


üeber  den  angeborenen  Verschluss  des  Dünndarms 
und  seine  operative  Behandlung. 

Von 

Prof.  Dr.  Heinrieh  Braun 

in  Göttingen. 
(Hierzu  3  Abbildungen  und  Tat.  XXIV.) 

Während  in  früheren  Jahren  der  kongenitale  Verschluss  des 
Darmrohrs  —  von  der  Atresia  ani  et  recti  abgesehen  —  fast  nur 
den  pathologischen  Anatomen,  nur  wenig  den  Kinderarzt  und  gar 
nicht  den  Chirurgen  interessierte,  so  ist  dies  jetzt,  nachdem  die 
operative  Technik  eine  immer  grössere  Ausbildung  erfahren  hat, 
die  Zahl  tüchtig  geschulter  Operateure  immer  grösser  geworden  ist 
und  in  Folge  dessen  die  Laparotomieen  immer  häufiger  und  in  je- 
dem Lebensalter  der  Kranken  zur  Ausführung  gelangt,  gewiss  nicht 
mehr  der  Fall.  Aus  diesem  Grunde  möchte  ich  im  Anschluss  an  eine 
Beobachtung  von  Atresia  ilei,  die  ich  vor  mehreren  Monaten  zu 
machen  Gelegenheit  hatte,  und  an  der  Hand  der  vorhandenen  Kasu- 
istik genauer  auf  diejenigen  Verhältnisse  eingehen,  deren  Kenntnis 
für  den  Chirurgen,  der  an  die  Behandlung  dieses  Zustandes  heran- 
gehen will,  notwendig  ist.  Um  so  mehr  möchte  ich  dies  thun,  da 
in  meinem  Falle  die  Ursache  des  Leidens  eine  bis  jetzt  selten  beob- 
achtete (Invagination)  war  und  meine  nachträglichen  Untersuchungen 
mich  zur  Empfehlung  einer  anderen  Methode  (Enterostomie)  dieses 
Leidens  führten ,  als  diejenige  ist ,  welche  jetzt  als  modern  gilt 
(Resektion  oder  Enteroanastomose).  Allerdings  ist  die  praktische 
Bedeutung    der   Atresien    des   Dünndarms   nicht   sehr  gross.     Nach 

Beitrüge  aur  klin.  Chirurgie.     XXXIV.  63 
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Theremin^)  wurden  nämlich  in  dem  Wiener  Findelhaus  linier 
111401  Kindern  nur  2mal,  und  in  dem  Findelhause  in  St.  Peters- 
burg bei  1 50  000  Kindern  9mal  solche  mit  kongenitalem  DOnndarm- 
verschluss  gefunden.  Wahrscheinlich  ist,  dass  die  in  St.  Petersbui^ 
gefundene  Zahl  der  wirklich  vorkommenden  Häufigkeit  dieses  Lei- 
dens entspricht,  da  dort  alle  gestorbenen  Kinder  obduciert  werden. 
Nehmen  wir  daher  diese  Zahlen  als  massgebend  an,  so  würden  sich  in 
Deutschland  z.  B.  unter  den  1 980304  im  Jahre  1899  lebend  geborenen 
Kindern  wahrscheinlich  etwa  118  mit  kongenitalem  Verschluss  des 
Dünndarms  befinden.  Immerhin  ist  diese  Zahl  doch  so  gross,  dass 
gewiss  öfters  wieder  eine  Operation  bei  diesem  Zustand  gemacht 
werden  wird,  und  der  Wunsch  muss  deshalb  berechtigt  erscheinen, 
an  der  Hand  der  seitherigen  pathologisch-anatomischen  und  kli- 
nischen Erfahrungen  zu  erörtern,  ob  nicht  einzelne  von  diesen  Kin- 
dern dem  Leben  erhalten  werden  können.  Bis  jetzt  ist  nänilicli„ 
wie  ich  später  genauer  angeben  werde,  noch  kein  Kind  mit  kon- 
genitalem Dünndarmverschi uss  durch  die  Operation  gerettet  wor- 
den. Dass  ohne  Kunsthülfe  alle  Kinder  mit  dieser  Missbildung 
einem  schnellen  Tode  verfallen  sind,  ist  wohl  durchaus  sicher,  y,  vor 
allem  schon,  weil  die  Darmlänge  zu  gering  ist.  um  der  Ernährung 
des  Kindes  auf  die  Dauer  genügen  zu  können.  Die  Verhältnisse 
liegen  hier  ungünstiger,  als  bei  einem  Verschlusse  des  Rectum  bei 
dem  öfters  eine  längere  Lebensdauer  beobachtet  wurde.  So  be- 
richtet Baux  ^)  von  einem  Mädchen,  das  alle  2  bis  3  Tage  den  Kot 
durch  den  Mund  entleerte  und  14  Jahr  alt  wurde.  Bartholin  *j 
erwähnt  einen  40jährigen  Mann,  der  in  gewissen  Perioden  den  Kot 
durch  ein  in  den  Mund  geführtes  Hörn  und  den  Urin  durch  den 
Nabel  entleerte  und  Denis')  einen  andern  mit  vollkommenem 
Verschluss  des  Afters  und  der  Urethra,  der  alle  Exkrete  durch  den 
Mund  entleerte. 

Bei  den  folgenden  Betrachtungen  soll  der  Verschluss  des  Ma- 
gens ,    des   Duodenum    und  des  Dickdarms  ausser  Betracht  bleiben, 

1)  Emil  Theremin,  lieber  kongenitale  Occlusionen  des  Dünndarms. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1877.  Bd.  VIII.  S.  34. 

2)  Erwähnt  bei  v.  Esmarch,  Fr.,  Die  Krankheiten  des  Mastdarms  und 
des  Afters.     Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  48.    S.  28. 

3)  Von  M  u  r  a  t  in  der  Novembersitzung  1823  der  academie  royale  de 
medicine  de  Paris  mitgeteilt.  Revue  medicale  1823.  T.  XII.  p.  462.  In  der- 
st^lben  Sitzung  giebt  Jules  Cloquet  an,  dass  er  analoge  Beobachtungen 
im  Nouveau  Journ.  de  medicine  annee  1756  publiciert  habe. 
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sollen,  da  dieselben ,  wie  sich  aus  der  Litteratur  ergiebt,  noch  sel- 
tener bei  lebend  geborenen  Kindern  vorzukommen  scheinen.  Nach 
der  Statistik  von  Fiedler^)  aus  dem  Jahre  1864  standen  14  Kin- 
dern, die  einen  Verschluss  im  Dünndarm,  und  je  2  Kindern,  die 
einen  solchen  am  Uebergang  vom  Jejunum  zum  Duodenum,  resp. 
vom  Ueum  in  das  Coecum  hatten,  nur  5  mit  Occlusion  des  Duode- 
num gegenüber.  Silbermann ^)  stellte  1882  24  Atresien  des 
Duodenum,  30  Atresien  und  3  Stenosen  des  Dünndarms  zusanunen. 
Gärtner')  fand  unter  38  Fällen  18  Mal  den  Verschluss  des  Dünn- 
darms neben  2  Atresien  des  Magens,  16  des  Duodenum  und  2  des 
Colon.  Schlegel*)  stellte  1891  die  Fälle  von  Stenosen  und  Atre- 
sien der  Därme  zusammen  und  fand  29  im  Duodenum  (32,5%), 
54  im  Jejuno-Ileum  (60,6  ®/o)  und  6  im  oberen  Dickdarm  (6,6  7o) 
Erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  in  seltenen  Fällen  auch  Heredität 
bei  diesem  Leiden  beobachtet  wurde,  so  von  Wünsche  und  Fair- 
land. Dem  ersteren  berichteten  die  Eltern  des  Kindes ,  das  er 
wegen  Darm  verschluss  behandelte,  dass  sie  bereits  schon  2  Kinder 
im  5.  oder  6.  Lebensjahre  verloren  hätten,  welche  die  genossenen 
Speisen  durch  Erbrechen  entleert  hätten  ohne  durch  den  After  je 
Stuhlgang  gehabt  zu  haben,  und  Fairland  hörte  von  den  Eltern 
des  von  ihm  operierten  Kindes,  dass  ihnen  früher  ein  4  Tage  altes 
Kind  an  tiefem  Mastdarmverschluss  gestorben  sei. 

Bevor  ich  zu  der  Zusammenstellung  der  für  unser  Handeln 
wichtigen  und  wissenswerten  anatomischen  und  klinischen  Beobach- 
tungen übergehe,  soll  die  Krankengeschichte  des  Kindes,  das  für 
mich  den  Ausgangspunkt  meiner  Untersuchungen  bildete,  zunächst 
hier  folgen. 

Hermann  S.  aus  Göttingen  war  am  30.  XI.  1901  geboren.    Das  gut 


1)  A.  Fiedler,  Fall  von  Atresie  des  Dünndarms.  Arch.  f.  Heilkunde. 
1864.  Bd.  V.   S.  78. 

2)  0.  Silber  mann,  üeber  Bauchfellentzündung  Neugeborener.  Jahr- 
buch der  Kinderheilkunde.  1882.  Bd.  XVIII.  S.  420. 

3)  Fr.  Gärtner,  Multiple  Atresien  und  Stenosen  des  Darmes  bei  einem 
neugeborenen  Knaben.     Jahrb.  d.  Kinderheilkunde.  1883.  Bd.  XX.  S.  403. 

4)  Job.  Schlegel,  Zur  Kasuistik  des  angeborenen  Darraverschlusses 
und  der  fötalen  Peritonitis.     Dissert.  Bern  1891. 

5)  R.  Wünsche,  Ein  Fall  von  angeborenem  Verschluss  des  Pylorus, 
Verschluss  des  Duodenums  an  seiner  üebergangsstelle  und  des  Jejunums. 
Fehlen  der  Gallenblase  und  Atresie  der  Flexura  sigmoidea.  Jahrb.  d.  Kinder- 
heilkunde. 1875.  Bd.  VIII.  S.  367. 

6)  Fairland,  s.  Fall  11. 

63 '•^ 
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entwickelte  kräftige  Kind,  das  äusserlich  keine  Abnormitäten  zeigte,  nahm 
am  ersten  Lebenstage  kräftig  die  Brust,  trank  am  2.  Tage  aber  schon 
weniger,  zugleich  fiel  an  diesem  Tage  auf,  dass  das  Rind  jedesmal  bald 
nach  der  Nahrungsaufnahme  erbrach  und  keinen  richtigen  Stuhlgang, 
sondern  nur  geringe  Mengen  farblosen  Schleimes  entleert«.  Da  dieser 
Zustand  auch  am  3.  Tage  anhielt,  wurde  ein  Arzt  zugezogen,  der  das 
Kind  am  6.  Dezember  der  chirurgischen  Klinik  überwies,  nachdem  er 
vergeblich  durch  Abführmittel  und  Wassereinläufe  Stuhlgang  herbeizu- 
führen versucht  hatte.  Bei  der  Aufnahme  des  elend  gewordenen  Kindes 
erbrach  dasselbe  beständig  reichliche  Mengen  stark  galliggefärbter,  etwas 
übelriechender  Massen.  Mit  einem  dünnen  elastischen  Katheter  konnte 
man  ohne  Wiederstand  zu  finden  etwa  5  cm  weit  in  den  vollkommen  leeren 
Mastdarm  eindringen.  Der  Leib  war  stark  aufgetrieben,  trommelartig  ge- 
spannt, die  Haut  desselben  glatt  und  glänzend.  Die  Nabelschnur  war 
bereits  abgefallen,  im  Leib  war  keine  Resistenz  nachweisbar.  Da  beim 
Weinen  und  Pressen  des  Kindes  ein  gefüllter  Darm  gegen  den  in  den 
After  eingeführten  Finger  anzudrängen  schien,  machte  ich  in  der  An- 
nahme, dass  ein  hochgelegener  Verschluss  des  Mastdarms  vorliegen  könnte, 
zunächst  einen  Längsschnitt  vom  After  aus  in  der  Medianlinie  nach  hinten 
oben,  musste  aber  den  Versuch  von  hier  aus  auf  den  verschlossenen  Darm 
zu  kommen  bald  aufgeben,  da  man  keinen  genauen  Anhaltspunkt  für 
die  Lage  desselben  finden  konnte.  Nun  wurde,  immer  noch  von  derselben 
Annahme  ausgehend,  ein  kleiner  Schnitt  oberhalb  des  linken  Lig.  Pouparti 
gemacht,  hier  aber  nur  leerer,  kontrahierter  Dünn-  und  Dickdarm  von  der 
Dicke  eines  dünnen  Bleistifts  gefunden.  In  der  Absicht  nun,  einen  künst- 
lichen After  an  einer  geblähten  Dünndarmschlinge  rechts  anzulegen,  machte 
ich  auf  dieser  Seite  oberhalb  des  P  o  u  p  a  r  t'scheu  Bandes  einen  zweiten 
Schnitt,  fand  aber  auch  hier  das  Coecum  und  das  untere  Ende  des  Ileum 
eng  kontrahiert,  dagegen  in  der  Tiefe  des  Abdomens  eine  sehr  stark  aus- 
gedehnte, prall  gCvSpannte  Dünndarmschlinge.  Da  es  absolut  unmöglich 
war.  dieselbe  bis  an  die  Bauchwand  heranzuziehen  und  einzunähen,  musste 
ich  notgedrungen  das  Abdomen  in  der  Linea  alba  spalten.  Nach  Vorziehen 
einer  stark  geblähten  Dünndarmschlinge,  die  etwa  einen  Durchmesser 
von  2  cm  hatte  (Fig.  1  u.  2  a),  zeigte  sich,  dass  dieselbe  kuppenförmig  blind 
endigte.  Etwa  2  cm  von  dieser  Stelle  entfernt  fand  sich  mit  einem  so- 
liden Strang  verbunden  das  ebenfalls  verschlossene  distale  Darmende,  das 
eine  etwas  verschiedene  Weite  höchstens  aber  die  Dicke  eines  Bleistifts 
(Fig.  1  u.  2  b  u.  c)  und  ein  durch  Faltenbildung  der  Schleimhaut  erzeugtes, 
sehr  verengtes  Lumen  besass  (Fig.  3).  Beide  Darmschlingen  hatten  ein  ^t 
entwickeltes  Mesenterium,  dessen  freier  verdickter  Rand  den  erwähnten, 
die  beiden  Blindsäcke  verbindenden  Strang  bildete.  Zur  Heilung  dieses 
kongenitalen  Darm  verschlusses  versuchte  ich  nach  Anlegung  der  Gussen- 
b  a  u  e  r'schen  Klemme  am  ausgestrichenen  weiten  Darmende  die  Entero- 
anostoraose   auszuführen.     Eine  etwa  3  cm   vom  Verschluss  des  distalen 
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Darmabschnittes  entfernt  gelegenen  Stelle  wurde  in  der   Richtung    der 
Peristaltik  an  das  dilatieite  proximale  Ende  angelegt  und  mit  fortlau- 
fender Seidennaht  an  diesem  fixiert.   Nach  Eröffnung  beider  Darmlnmina. 
wobei  sich  im  oberen  Teil  Meconium,   im  unteren  nur  geringe  Meng^en 
weisslicher,   schleimig  bröckeliger  Massen  vorfanden,   wurde  zunächst  an 
der  hinteren  Seite  der  Oeffnung  eine  zweite,  die  Schleimhaut  mitfassende 
fortlaufende  Naht   ausgeführt  und  dann  in   gleicher  auch  eine  doppelte» 
Nahtreihe  zum  Verschluss  der  Anastomose  an  ihrem  vorderen  Rand  ge- 
macht.   Nach  Entfernung  der  Klemme  zeigte  sich,  dass  durch  Druck  anf 
das  proximale  Darmende  die  Naht  zwar  fest  hielt,  aber  kein  Inhalt  in 
den  distalen  Darmabschnitt  befördert  werden  konnte.    Zum  zweiten  Mal 
versuchte  ich  deshalb  eine  etwas  entferntere  Stelle   des  distalen  Danu- 
endes  mit  dem  proximalen  durch  Enteroanastomose   zu  vereinigen,  aber 
mit  demselben  unmittelbaren  Erfolg  wie  bei  der  ersten  Enteroanastomose. 
Die  Wand  des  abführenden  Darmendes  war  nach  Ausführung  der  Opera- 
tion so  platt  angespannt,  dass  dasselbe    kaum   ein  Lumen   an  der  Stelle 
der  Anastomose  hatte.   In  der  Annahme,  dass  beim  Halten  der  Naht  viel- 
leicht doch  allmählich  Meconium  von  dem  oberen  in  den  unteren  Dann- 
teil durch  die  Peristaltik  getrieben  und  das   letztere   erweitert  werden 
könnte,  wurde  das  Abdomen  geschlossen.  Während  es  dem  Kind  anfansr^ 
gut  zu  gehen  schien,  dasselbe  Milch   mit  W^asser  nahm  und  mit  lauter 
Stimme   schrie,    collabierte  es   in  der  folgenden   Nacht    und  starb   etwa 
12  Stunden  nach  Ausführung  der  Operation. 

Aus  dem  Sektionsbefunde  ist  noch  nachzutragen,  dass  das  Kind  ab- 
gesehen von  der  Darmatresie  vollkommen  gut  entwickelt  war.  Die  Ver- 
schlussstelle im  Ileum  lag  etwa  10  cm  oberhalb  der  Bauhi  naschen 
Klappe.  In  dem  unteren  ausserordentlich  verengten  Darme  war  kein 
Meconium  vorhanden,  während  der  obere  noch  stark  mit  demselben  an- 
gefüllt war,  von  dem  aber  nichts  durch  die  Anastomose  durchgetreten  war, 
die  Naht  hatte  gehalten.  Weiter  fanden  sich  noch  Spuren  einer  fibrinösen 
Peritonitis,  einer  parenchymatösen  Nephritis  und  Hepatitis. 

Die  später  vorgenommene  genaue  Untersuchung  ergab  in  dem 
Lumen  des  obersten  Abschnittes  des  distalen  Darmendes,  das  ma- 
kroskopisch nur  weisslich- bröckelige  Massen  zu  enthalten  schien, 
einen  etwa  1  cm  langen  nekrotischen  Darmteil,  der  an  keiner  Stelle 
eine  feste  Verbindung  mit  dem  ihn  umgebenden  Darm  zeigte  (s. 
Taf.  XXIV).  Ohne  allen  Zweifel  handelte  es  sich  hier  um  eine  ne- 
krotisch gewordene  Darminvagination.  Anzunehmen  ist,  dass  diese 
Invagination  in  früher  Fötalzeit  sich  gebildet  und  die  Ursache  fiir 
die  Darmatresie  abgegeben  hatte.  Ganz  unwahrscheinlich  ist,  dass 
etwa  eine  der  anderen  gleich  zu  erwähnenden  Ursachen  zu  einer 
Darmatresie  geführt  hatte  und  dass  dann  das  verschlossene  periphere 
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Darmende  sich  sekundär  invaginiert  haben  soll.  Meines  Wissens  ist 
bisher  die  Invagination  als  Ursache  eines  kongenitalen  Darmverschlus- 
ses erst  einmal  beobachtet  worden  und  zwar  von  Chiari,  dessen 
Publikation  aber  nur  von  einigen  wenigen  Autoren,  die  über  die- 
ses Thema  später  schrieben,  beachtet  wurde.  Chiari^)  teilte  1888 
diese  Beobachtung,  die  er  bei  der  Sektion  eines  wenige  Tage  alten 
Kindes  gemacht  hatte,  mit.  Der  Dünndarm  war  bei  demselben  15  cm 
oberhalb  der  Valvula  Bauhini  verschlossen,  beide  Darmenden  la- 
gen 4,5  cm  auseinander  und  waren  durch  den  scharfen  Rand  des 
Peritoneum  verbunden.  In  dem  Endstücke  des  Ileum  lag  ein  4  cm 
langes,  durchschnittlich  3  mm,  im  Bereich  der  letzten  1,5  cm,  aber 
4  mm  dickes  cylindrisches  Intussusceptum ,  das  sehr  hyperämisch 
und  in  einer  1  cm  langen  Strecke  von  seinem  freien  Ende  mit  einem 
frischen  Blutcoagulum  bedeckt  war.  Während  also  in  dem  C  h  i  a- 
r  i  'sehen  Fall  die  Invagination  im  distalen  Darmende  mit  blossem 
Auge  erkannt  wurde,  war  dies  in  meinem  Falle  erst  durch  eine 
speziell  auf  dieses  Vorkommnis  hin  gerichtete  mikroskopische  Un- 
tersuchung möglich.  Anzunehmen  ist,  dass  der  kongenitale  Ver- 
schluss des  Dünndarms  häufiger  als  Folge  einer  Invagination  beob- 
achtet werden  wird,  wenn  künftig  in  allen  diesen  Fällen  eine  ge- 
naue Untersuchung  des  distalen  Darmendes  vorgenommen  wird. 
Nicht  immer  wird  dann  das  abgestossene  Intussusceptum  noch  im 
Anfange  des  distalen  Endes  liegen,  sondern  gewiss  kann  es  auch 
mehr  oder  weniger  verändert  im  weiteren  Verlauf  des  Darmkanals 
gefunden  werden.  Ob  bei  einer  frühe  zu  Stande  gekommenen  und 
nekrotisch  gewordenen  Invagination  das  Intussusceptum  durch  Re- 
sorption vollkommen  verschwinden  kann ,  was  Chiari  nicht  für 
undenkbar  hält,  ist  schwierig  zu  sagen.  Möglicher  Weise  handelte 
es  sich  in  dem  von  Kirchner*)  mitgeteilten  Falle,  bei  dem  ganz 
eigentümliche  Gebilde  in  dem  unterhalb  einer  Jejunalocclusion  ge- 
legenen Darminhalt  gefunden  wurden,  um  Reste  eines  abgestossenen 
und  stark  veränderten  Intussusceptum.  Kirchner  fand  cylindri- 
sche  Stückchen,  die  auf  einem  Quei-schnitt  aus  einer  Anzahl  gleich- 
massiger  nebeneinander  liegender   rundlicher  Gebilde  bestanden,  die 


1)  H.  Chiari,  Ueber  eine  intrauterin  entstandene  und  von  Dannatresie 
gefolgte  Intussusception  des  Ileums.  Prager  medicin.  Wochenschrift.  1888. 
Nr.  37.  S.  399 

2)  Kirchner,  Atresie  im  Anfangsteil  des  Jejunum  beim  neugeborenen 
Kinde  infolge  intrauteriner  Enteritis  und  Peritonitis.  Ileus.  Tod  am  8.  Tage. 
Berl.  klin.  Wochenschr.    1886.    Nr.  27.    S.  444. 


Digitized  by 


GoogU 


1000  H.  Braun, 

von  einer  schmalen  etwas  dunkler  grauen  Zone,  wie  von  einer  Scheide 
umgeben  waren.  Diese  Gebilde  bestanden  aus  dicht  gedrängt  an- 
einander liegenden  Zellen  —  grösseren  und  kleineren  Zellen  —  vier- 
eckigen Zellen,  zwischen  denen  in  den  Septis  spindelförmige  Zellen 
lagen. 

Nur  kurz  seien  die  anderen  Ursachen,  die  einen  kongenitalen 
Verschluss  hervorbringen  sollen,  hier  erwähnt,  da  hierüber  vielfache 
Angaben  fast  in  allen  Arbeiten,  die  von  diesem  Leiden  handeb, 
enthalten  sind.  v.  A  m  ra  o  n  ^)  sah  den  kongenitalen  Dünndarm- 
verschluss  als  einen  angeborenen  Bildungsfehler  an,  als  ein  Stehen- 
bleiben auf  einer  früheren  Entwicklungsstufe  aus  einer  Zeit,  in 
welcher  der  Darmkanal  noch  nicht  als  ein  Continuum  vom  Oesopha- 
gus bis  zum  Rectum  existiert,  sondern  noch  aus  2  getrennten  Stük- 
ken,  dem  Anfange  als  Munddarm  und  dem  Ende  als  Afterdarm 
besteht.  Nach  der  jetzt  besser  gekannten  Entwicklung  des  Darms 
kann  diese  Ansicht  nicht  mehr  als  richtig  gelten.  Späterhin  nahm 
Simpson^)  und  nach  ihm  verschiedene  andere  Autoren,  wie  Kütt- 
ner').  Silbermann,  Theremin  u.  A.  die  fötale  Peritonitis 
(z.  T.  in  Folge  von  Syphilis)  als  Ursache  des  kongenitalen  Darmver- 
schlusses an,  selbst  dann,  wenn  auch  nur  Verwachsungen  gefunden 
wurden ,  die  sekundär  sein  konnten.  Fiedler,  der  ebenfalls  die 
fötale  Peritonitis  als  Ursache  annahm,  meinte,  dass  alle  Folgen 
einer  im  frühen  Fötalleben  abgelaufenen  Bauchfellentzündung  voll- 
kommen verschwinden  könnten.  Geläugnet  soll  aber  nicht  werden,  dass 
ausnahmsweise,  durch  in  Folge  einer  Peritonitis  entstandene  Stränge, 
eine  Abschnürung  des  Darms  herbeigeführt  werden  kann,  ebenso 
wie  C  r  a  i  g  *)  einen  2"  langen  und  1"  breiten  bandartigen  Streifen, 
den  er  für  einen  Teil  des  Omentum  majus  hielt,  für  die  Darmatre- 
sie  in   seinem  Falle,    wohl   mit  Recht  verantwortlich  macht.     Dass 

1)  V.  Aiumon,  üeber  die  angeborenen  chirurgischen  Krankheiten  in 
Abbildungen  darj^estellt  und  durch  erläuternden  Text  erklärt  Berlin  1839. 
Tab.  II,  Fig.  1 ;  Tab.  IX,  Fig.  6  und  7.  —  Journal  der  Chirurgie  und  Augen- 
heükunde  von  v.  Walt  her  und  v.  Amnion.  1846.  Bd.  XXXV.  S.  140. 

2)  Simpson,  On  the  inflammatory  Origin  of  some  varieties  of  Hemia 
and  Malformation  in  the  Foetus.  Edinburg.  med.  and  surg.  Journal.  1839. 
pag.  390. 

3)  R.  Küttner  (Dresden) ,  Pathologisch-anatom weher  Beitrag  zu  den 
angeborenen  Krankheiten  des  Darmkauais.  Journal  der  Chirurgie  und  Augen- 
heilkunde von  V.  Walther  und  v.  Ammou.    1846.    Bd.  XXXV.    S.  137. 

4)  W.  C  r  a  i  g ,  Case  of  occlusion  of  the  small  intesitine  in  a  newborne 
child.  Edinburg,  med.  .lourn.  1881.  August. 
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Abschnürung  des  Darms  durch  die  Nabelschnur  oder  amniotische 
Stränge  nicht  vorkommt,  wie  Ch  a  r  ri  e  r  ^)  annahm,  hat  Küttner*) 
auseinandergesetzt,  der  ebenfalls  auch  Embolie  der  Art.  mesaraica 
als  Ursache  der  Atresie  abwies.  Am  häufigsten  ist  nach  der  An- 
sicht der  meisten  jetzigen  Autoren  wohl  am  Dünndarm  die  Atresie 
durch  eine  Achsendrehung  des  Darms  um  seine  Mesenterialachse  zu 
erklären ,  wie  dies  zuerst  von  Rokitansky')  geschehen  ist. 
Streubel*)  soll  nach  einigen  Autoren  ebenfalls  die  Achsendrehung 
als  Ursache  der  Darmatresie  angesehen  haben,  dies  ist  jedoch  irr- 
tümlich, indem  derselbe  nur  einen  Fall  von  Achsendrehung  ohne 
Atresie  publicierte,  den  er  bei  einem  neugeborenen  Kinde  beob- 
achtet hatte.  Von  verschiedenen  Forschem,  wie  von  Ahlfeld*^), 
Schottelius*)  wurde  neben  dem  kongenitalen  Darmverschluss 
noch  die  Achsendrehung  des  Darms  gefunden.  Besonders  leicht 
wird  diese  Achsendrehung  zu  Stande  kommen,  wenn  der  Darm  durch 
Adhäsionen  oder  den  Ductus  omphalo-mesentericus  fixiert  ist.  Jedoch 
soll  auch  nach  W  y  s  s ')  eine  mit  Meconium  gefüllte  Darmschlinge  eine 
Achsendrehung  machen  können,  wie  dies  auch  in  dem  später  zu  er- 
wähnenden Falle  von  ö.  Fischer  gesehen  wurde.  Jedoch  kann 
Ductus  omphalo-mesentericus  auch  noch  in  anderer  Weise,  besonders 
durch  Zug  am  Darm  diesen  derartig  anspannen  und  anämisch  machen, 
dass  Gangrän  mit  folgender  Atresie  eintritt.  Der  Ductus  omphalo- 
mesentericus  wurde  hauptsächlich  von  A  h  1  f  e  1  d  ®),  T  r  e  1  a  t  ^)  u.  A. 
für  die  Entstehung  einer  Darmatresie  verantwortlich  gemacht.  Von 
V.  Ammon,   Pretty^^),  Lameris^^)    wurde  bei  kongenitalem 

1)  A.  C  h  a  r  r  i  e  r ,  Memoire  sur  un  cas  de  division  congenitale  du  tube 
digestife.    Bullet,  de  la  societ^  anatom.  de  Paris.  1858.  XXIII.  annee,  p.  237. 

2)  K  ü  1 1  n  e  r ,  Ein  Fall  von  Dünndarmatresie  an  einem  Neugeborenen. 
(Mit  Taf,  II,  Fig.  3.)    Arch.  f.  pathol.  Anatomie.  1872.  Bd.  XLII.  S.  34. 

3)  C.  Rokitansky,  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie.  Wien  1861. 
Bd.  III.  S.  182. 

4)  C.  Streubel,  Fall  von  Achsendrehung  am  unteren  Ende  des  Dünn- 
darms mit  Verschluss.  Schmidt 's  Jahrbücher  der  in-  und  ausländischen 
gesamten  Medicin.  1859.  Bd.  CI.  S.  325. 

5)  Ahlfeld,  s.  Fall  7. 

6)  Schottelius,   s.  Fall  12. 

7)  M.  0.  Wyss,  üeber  kongenitale  Duodenal -Atresien.  Diese  Beiträge. 
1900.  Bd.  XXVI.  S.  631. 

8)  s.  Fall  7. 

9)  Bullet  de  la  societe  anatom.  de  Paris  1858.    XXIII.  annee.    p.  243. 
10)  Medic.  Times  and  Gaz.    Febr.  1854  ref.   in   Schmidt's  Jahrbüchern 

der  gesamten  Medicin.  11)  Lameris,  s.  Fall  23. 
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Darmverscliluss  noch  ein  Diverticulum  Meckelii  gefunden.  Inwieweit 
entzündliche  Veränderungen  oder  Ulcerationen  der  Darmwand  SchuLl 
sind,  die  H  e  n  o  c  h  ^),  Kirchner,  H  e  m  p  e  P),  Z  i  e  g  1  e  r  *),  in 
neuerer  Zeit  besonders  T  h  o  r  e  1  *) ,  als  Ursache  einer  Atresie  des 
Darmes  ansehen,  ist  schwer  zu  sagen.  Für  den  einfachen  membra- 
nösen  Verschluss  des  Darms  nimmt  K 1  e  b  s  ^)  an,  dass  derselbe  viel- 
leicht hervorgerufen  werden  könnte  durch  die  Ausdehnung  des  oberen 
Darmteils  bei  einer  kurzen  strangartigen  Verschliessung.  Während 
6  r  a  w  i  t  z  *),  der  den  von  Krönlein  ^)  veröffentlichten  v.  L  a  n- 
g  e  n  b  e c  k'schen  Fall  genau  untersucht  hat,  meinte,  dass  die  ver- 
schliessende  Membran  durch  Verwachsen  einer  cirkulären  Schleimhaut- 
falte nach  der  Mitte  des  Darmes  zu  und  Verwachsung  derselben 
an  dieser  Stelle  eintreten  könne.  Der  neben  Atresie  des  Dünn- 
darms vorkommende  Mangel  des  Dickdarms  wird  wohl  am  besten 
mit  A  h  1  f  e  1  d  durch  die  völlige  Abschnürung  eines  ausserhalb  des 
Nabels  gelegenen  Darmabschnittes  durch  die  Bauchwand  erklärt  Die 
Fälle  von  Voisin^),  Cohen®)  und  Lame'ris*®)  gehören  in 
diese  Kategorie.  Ein  Beweis  für  diese  Ansicht  scheint  mir  auch 
darin  zu  liegen,  dass  in  solchen  Fällen  das  Ende  des  Dünndarms 
in  einer  Fistel  der  vorderen  Bauch  wand  münden  kann,  wie  dies  von 
Voisin,  von  v.  Aramon  und  auch  von  Geoffroy  St  Hi- 
laire")  beobachtet  worden  ist. 

Aus  allen  diesen  Angaben  ergiebt  sich,  dass  die  verschiedenen 
Formen   des  kongenitalen  Darmverschlusses  nicht  auf  eine   einzige 


1)  £.  H  e  n  o  c  h,  Angeborene  Obliteration  des  Dünndarms.  Aus  der  Kin- 
derklinik.   Charit^-Annalen,  Berlin  1883.    Jahrg.  8.    S.  565. 

2)  A.  H  e  m  p  e  1 ,  Ein  Fall  von  angeborenem  Verschlass  des  Duodenum. 
Jahrb.  d.  Kinderheilkunde.  1873.  Bd.  VI.  S.  381. 

3)  E.  Z  i  e  g  1  e  r,  Lehrbuch  d.  pathol.  Anatomie.  Jena  1887.  5.  Aufl.  S.  533. 

4)  T  h  o  r  e  1 ,  Ein  Fall  von  multiplen  kongenitalen  Atresien  des  Dtlnn- 
diirma.    Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  Nr.  37.  S.  1202. 

5)  E.  Klebs,  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.   Berlin  1869.  Bd.  I.  S.  208. 

6)  P.  Grawitz,  Ueber  den  Bildungsmechanismus  eines  grossen  Dick- 
darmdivertikels.     Arch.  f.  pathol.  Anatomie.  1876.    Bd.  LXVIU.  S.  417. 

7)  R.  U.  K  r  ö  n  1  e  i  n ,  Die  v.  Langenbeck'sche  Klinik  und  PolikHnik  zu 
Berlin,  während  der  Zeit  vom  1.  V.  1875  bis  31.  VII.  1876.  Archiv  f.  kün. 
Chir.  1877.  Suppl.-Heft  zu  Bd.  XXI.    S.  167. 

8)  Voisin,  s.  Fall  1. 

9)  Cohen,  Atresie  im  Dünndarm  eines  neugeborenen  Kindes  und  Fehlen 
des  Intestini  coli.     Medicin.  Zeitung.  Berlin  1838.  Nr.  39.  S.  195. 

10)  Lameris,  s.  Fall  23. 

11)  Geoffroy   St.  Hilaire,    Teratologie.  T.  I.  p.  502. 
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TJrsache  zurückgeführt  werden  können,  wie  dies  mehrfach  behauptet 
Tvurde,    sondern   dass   sehr  verschiedene  Ursachen   denselben  Effekt 
lierbeiführen  können ;  die  genaue  Untei-suchung  des  einzelnen  Falles 
^vird  oft  die  Veranlassung  erkennen  lassen,   oft  wird    dieselbe  aber 
auch   trotz   einer   solchen    nicht    mit  Sicherheit   festgestellt  werden 
können.     Die  Möglichkeit,  dass   der  Fötus   alle  die  Veränderungen, 
die  mit  der   Bildung   der  Atresie   verbunden   sind,    übersteht,    liegt 
wohl  darin,  dass  der  Darm  sehr  eng  ist,    und   nur   einen  geringen, 
vor  Allem  nicht  infektiösen  Inhalt  enthält.    Bei  Erwachsenen  kom- 
men Darmatresien  deshalb   nur  vor,  wenn  am  proximalen  Ende  ein 
Anus   praeternaturalis  entsteht,  wie    dies  bei  incarcerierten  Hernien 
manchmal  beobachtet    wurde,    Kaufmann^)    konnte   5    derartige 
Beobachtungen  zusammenstellen  und  auch  ich   habe  einen  solchen, 
bis  jetzt  noch  nicht  veröffentlichten,  Fall  gesehen.    Aber  dass  auch 
unter  Umständen  eine  vollkommene  Durchtrennung  des  Darms  mit 
Auseinanderweichen  der  beiden  Enden,  ganz  wie  bei  den  intrauterin 
entstandenen  Atresien,  vorkommen  kann,  zeigt  die    interessante  Be- 
obachtung von   H  a  d  1  i  c  h  ^).     Derselbe    machte  bei  einer   elenden 
Kranken  in  den  30er  Jahren,  bei  der  bereits  länger  als  eine  Woche 
schwere   Ileuserscheinungen   bestanden,    die  Anlegung   eines  künst- 
lichen Afters ;  als  er  dann  einige  Zeit  nachher  die  Laparotomie  zur 
Heilung  desselben  vornahm,  zeigte  sich,  dass  der  Darm  in  der  Coecal- 
gegend  wenige  Zoll  unterhalb  der  künstlich  angelegten  Darmöffnung 
blind  endigte,  während  das  distale  ebenfalls  glatt  verschlossene  Ende 
etwa  handbreit  weiter  unten  nahe  dem  Rande  des  kleinen  Beckens  lag. 
Wie  schon  einzelne  Angaben  über  die  Aetiologie  der  kongeni- 
talen Darmatresie  zeigten,   kann   dieselbe   in  verschiedenen  Formen 
und  Kombinationen  vorkommen,  deren  genauere  Kenntnis    aber  zur 
Entscheidung  der  Frage,   ob    eine  Operation   imd  welche   mit  Aus- 
sicht auf  günstigen  Erfolg  ausgeführt  werden   kann,  notwendig  ist. 
Manchmal  wird   der  Verschluss    gebildet    durch  eine  cirkuläre    der 
Darmwand  adhärente  Schleimhautfalte,  welche  ein  unüberwindliches 
Hindernis    für    die    Fortbewegung   des    Darminhaltes    setzt.      Auch 
mehrfache  Atresien  dieser  Art  bei  einem  Kinde  wurden  beobachtet, 
so   von   Laborde^),    der   5   Atresien    durch   klappenartige  Falten 

1)  0.  Kaufmannn,    Anus  praeternaturaliß  mit  Obliteration   des    peri- 
pheren Darmendes.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1888.  Bd.  XXVIII.    S.  250. 

2)  Ha  dl  ich,  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 
1899.  28.  Kongress.  I.  S.  95. 

3)  8.  Fall  6. 
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fand.  Weitaus  am  häufigsten  finden  sich  aber  2  blindsackartige, 
vollkommen  verschlossene  Darmenden,  die  gewöhnlich  mit  einem 
Mesenterium  bis  an  das  Ende  versehen  sind,  manchmal  aber  auch 
auf  längere  Strecken  desselben  entbehren.  Zwischen  den  beiden 
meist  nicht  weit  auseinander  liegenden  Darmenden  fehlt  manchmal 
jede  Verbindung,  häufiger  wird  eine  solche  aber  hergestellt  durch 
einen  Strang,  dessen  Länge  Va  bis  7  cm  beträgt,  der  dem  verdick- 
ten freien  Rande  des  Mesenterium  entspricht,  aus  früher  durch- 
gängigem Darm  hervorgeht  und  vollkommen  solide  ist.  DepauP) 
(1856)  fand  bei  dem  zweiten  von  ihm  beobachteten  Falle  einen 
engen  durchgängigen  nach  dem  Coecum  führenden  Verbindungsgang 
und  Martens^)  giebt  ebenfalls  an,  dass  es  sich  bei  dem  von  ihm 
untersuchten  Strange  um  einen  sehr  engen  Darm  handelte,  dessen 
Schleimhaut  und  Muskulatur  aber  gut  erhalten  war.  Möglicherweise 
würde  ein  Lumen  im  Verbindmigsgang  öfters  gefunden  werden,  wenn 
stets  eine  mikroskopische  Untersuchung  vorgenommen  würde ;  in 
meinem  Fall  zeigte  sich  allerdings  auch  dabei,  dass  der  Strang 
vollkommen  fest,  ohne  Lumen  war. 

Seltener  liegen  die  beiden  verschlossenen  Darmenden  weit  aus- 
einander und  zwar  scheint  dann  besonders  häufig  das  eine  Darm- 
ende in  der  Leber-,  das  andere  in  der  Coecalgegend  zu  liegen.  So 
fand  Charrier  das  eine  Darmende  in  festen  Adhäsionen  unter 
der'  Leber,  2V2  cm  von  der  Gallenblase ;  bei  dem  von  J  a  c  0  b  y  ^) 
untersuchten  Kinde  lag  der  eine  Darm  in  der  Coecalgegend,  wäh- 
rend das  etwa  3  cm  lange  untere  Ileumende  gegen  die  Wirbelsäule 
platt  gedrückt  sich  der  hinteren  Bauchwand  adhärent  fand,  da  wo 
sonst  das  Foramen  Winslowii  ist.  H  e  c  k  e  r*)  sah  den  Dünndarm 
97  cm  vom  Pylorus  entfernt  am  Beckeneingang  liegen,  während 
das  distale  Darmende  unter  dem  rechten  Leberlappen  lateral  von 
der  Gallenblase  fixiert  war.  Ebenso  wurde  auch  von  Lilienfeld*) 
das  periphere  Darmende  in  der  Coecalgegend,  das  mesenteriumfreie 
centrale  Darmende  unter  dem  unteren  Leberrande  im  Bereiche  des 
linken  Leberlappens  gefunden.  Eine  dritte  Art  des  Befundes  ist 
der,  dass  neben  einer  vollkommenen  Atresie  noch  eine  Stenose  des 
Darms   gefunden  wird.     K  r  ö  n  1  e  i  n    berichtet    über    ein    am    14. 


1)  8.  Fall  3. 
•2)  s.  Fall  2-2. 

3)  M.  Jacoby,   Ein  Fall  von  Ileus  bei  einem  Neugeborenen.    Berliner 
klin.  Wochenschr.  1875.  Ni'.  4.  S.  47. 

4)  s.  Fall  17.  5)  s.  Fall  24. 
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Taj2fe  in  der  v.  Langenbeck' sehen  Klinik  verstorbenes  Kind, 
bei  dem  sich  25  cm  oberhalb  einer  Atresie  noch  eine  Stenose  des 
Dünndarms  fand.  Hieran  schliessen  sich  dann  die  Beobachtmi- 
gen,  bei  denen  mehrfache  Atresien  im  Darm  gefunden  wurden. 
Fiedler  beobachtete  unterhalb  des  einen  Verschlusses  noch  eine 
dünnhäutige,  wandständige,  den  Darm  vollkommen  verschliessende 
Klappe  und  2^2  cm  über  dem  After  noch  eine  verengte,  aber  durch- 
gängige Stelle.  R.  Ktittner  sah  einen  ersten  Verschluss  am 
Uebergang  des  Jejunum  in  das  Ileum  und  dann  3  weitere  völlig  ge- 
trennte Teile,  die  etwa  1  Linie  von  einander  entfernt  lagen.  Schot- 
telius^)  fand  mehrfache  hochgradige  Stenosen  und  daneben  voll- 
ständige Atresien  des  Darms,  durch  welche  derselbe  in  einzelne 
Stücke  getrennt  war,  die  teilweise  fadendflnn,  teils  Oänsefederdicke 
hatten  und  5  bis  6  mm  lang  waren.  6.  Fischer*'*)  und  There- 
min  fanden  ähnliche  Verhältnisse.  Thorel  fand  80  cm  unterhalb 
des  Pylorus  einen  ersten  Verschluss  und  von  da  bis  zu  38  cm  oberhalb 
der  Bauhin'schen  Klappe  7  weitere  Atresien  von  0,3  bis  3,5  cm 
Länge,  zwischen  denen  5  bis  22  cm  lange  offene  Darmabschnitte 
lagen.  Neben  dem  Verschluss  des  Dünndarms  fanden  VerneuiP) 
und  Simmonds*)  noch  einen  solchen  in  der  Flexura  sigmoidea 
und  G.  Fischer  im  Mastdaiin.  SchüppeP)  beobachtete  bei 
einem  Neugeborenen  an  10  Stellen,  3'"  bis  3^/4"  lange  Verschlüsse, 
an  denen  keine  Muskelfasern  nachgewiesen  werden  konnten  und 
zwischen  denen  sich  9  erweiterte  V*  bis  35  Zoll  lange,  durch- 
gängige Darmpartieen  fanden.  Die  genauere  Untersuchung  ergab 
femer  in  diesem  Fall,  dass  an  den  geschlossenen  Darmteilen  die 
Gefässe  unverzweigt,  als  dicke  Stränge  verliefen,  während  sie  an 
den  offenen  Darmpartieen  grössere  Aeste  abgaben.  Weiterhin  wären 
dann  noch  zu  erwähnen  die  Fälle  in  denen  neben  dem  Verschluss  des 
Dünndarms  ein  Fehlen  des  Dickdarms  beobachtet  wurde;  wie  dies 
von  Voisin,  Cohen,  Ahlfeld  berichtet  wurde.  Um  voll- 
ständig die  verschiedenen  bis  jetzt  bei  dem  kongenitalen  Darmver- 
schluss  gefundenen  anatomischen  Verhältnisse  anzugeben,  muss  hier 
noch  die  einzig  dastehende  und  ätiologisch   mir    ganz  unerklärliche 

1)  8.  Fall  12. 

2)  8.  Fall  16. 

3)  8.  Fall  4. 

4)  8.  Fall  21. 

5)  0.  Schüppel,    Fall  von  vielfachen  Atresien  des  Dünndarms.    Arch. 
f.  Heilkunde.  1764.    Bd.  V.    S.  83. 
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Beobachtung  von  Fairland^)  Erwähnung  finden,  die  auch  von 
ihm  durch  eine  Abbildung  erläutert  wird.  Bei  diesem  Kinde  fand 
sich  eine  derartige  Teilung  des  Duodenum,  dass  der  eine  Teil  hohl, 
aber  vollkommen  leer  bis  zum  After  verlief,  während  der  andere 
Teil  ca.  32  cm  lang  durch  Meconium  sehr  ausgedehnt  bei  der  Operation 
zur  Bildung  eines  Anus  artificialis  verwendet  worden  war.  Beson- 
ders wichtig  ist  ferner  für  die  Frage,  ob  und  wie  man  bei  einer 
kongenitalen  Darmatresie  vorgehen  soll  die  Kenntnis  des  anatomi- 
schen Verhaltens  der  beiden  Darmteile.  Uebereinstimmend  wird  in 
allen  Fällen  angegeben,  was  auch  a  priori  zu  erwarten  ist,  dass. 
gleichgültig  welche  Art  des  Verschlusses  vorliegt,  der  proximale 
Darmteil  stets  sehr  stark  ausgedehnt,  der  distale  ebenso  stark  ver- 
engt gefunden  wurde.  Um  aber  eine  genauere  Vorstellung  von  der 
oft  ganz  ausserordentlich  verschiedenen  Weite  der  beiden  Dann- 
enden zu  geben,  stelle  ich  einige  Angaben  über  diesen  Punkt  zu- 
sammen. Nach  R.  Küttner  (1846),  Thore^),  Charrier  und 
6.  Fischer  glich  das  centrale  Dannende  dem  Dünndarme  eines 
Erwachsenen,  während  das  periphere  Ende  bis  zum  After  hin  die 
Dicke  eines  Regenwurmes,  eines  dünnen  Bleistifts,  einer  Krähenfeder 
oder  eines  Federkiels  hatte.  He  noch  fand  das  proximale  Ende  von 
der  Dicke  eines  starken  Daumens,  den  zum  distalen  Ende  ziehenden 
Verbindungsstrang  stricknadeldick  und  dieses  selbst  3mal  so  dick  als 
den  Strang.  Nach  Hecker  war  das  obere  Darmende  2  cm  breit,  das 
untere  4  bis  5  mm.  Gärtner  giebt  an,  dass  der  proximale  Darmteil 
aufgeschnitten  6  cm,  der  distale  jedoch  nur  6  mm  breit  gewesen  wäre. 
Polaillon  fand  in  einem  Falle  bei  derselben  Art  der  Messung 
3,5  cm  und  5  mm.  Davies-Colley  gibt  an,  dass  der  obere 
Darmteil  auf  1,5"  erweitert  war,  während  der  untere  bandförmig 
gewesen  sei.  In  L  a  m  e  r  i  s  Fall  betrug  der  Durchmesser  des  ver- 
schlossenen Darms  3  bis  3,5  cm,  derjenige  des  Colon  nur  4  mm, 
Schlegel  fand  bei  einem  auf  der  De  mm  e' sehen  Klinik  in  Bern 
verstorbenen  Kind  das  am  Uebergang  zum  Jejunum  verschlossene 
Duodenum  5  cm  weit,  das  Ileum  dagegen  nur  5  mm  und  das  Colon 
5  bis  8  mm.  Fiedler  mass  am  aufgeschnittenen  oberen  Darni- 
ende  eine  Breite  von  9  bis  10  cm,  während  der  untere  Teil  den 
Durchmesser    eines    starken  Bleistifts  zeigte.     In   meiner   Beobach- 


1)  s.  Fall  11. 

2)  T  h  o  r  e,  Retrecisseraent  et  inipei-tbration  congenitale  de  Tintestin  grele 
dans  le  milieu  de  sa  longueur.  Bull,  de  la  societe  anatom.  de  Paris.  1S42. 
XVII.  annee.  p.  219. 
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tung  mass  der  obere  Darmteil  2  bis  2,5  cm,  der  untere  Teil  des 
Jejunum  dagegen  nur  etwa  0,6  mm.  In  allen  anderen  Beobach- 
tungen lagen  die  Verhältnisse  ähnlich,  stets  war  der  unterhalb  des 
Verschlusses  gelegene  Teil  des  Dünndarms,  ebenso  wie  das  Colon, 
gleichmässig  um  seinen  spärlichen  Inhalt  kontrahiert.  Wie  klein 
das  Lumen  dabei  wird  und  wie  stark  die  Falten  der  Schleimhaut 
dann  entwickelt  sind,  zeigt  die  oben  in  meiner  Krankengeschichte 
gegebene  Abbildung  (Figur  3). 

Nur  ganz  wenige  Ausnahmen  von  diesem  Verhalten  fand  ich 
erwähnt.  Zunächst  giebt  Simmonds  an,  dass  bei  dem  von  ihm 
wegen  Dünndarmocclusion  operierten  Kind  das  Colon  ausgedehnt 
gefunden  worden  sei;  die  Erklärung  dafttr  gibt  aber  wohl  die  bei 
der  Sektion  gefundene  gleichzeitig  vorhandene  Atresie  in  der  Flexura 
sigmoidea.  In  diesem  Falle  hatte  sich  der  im  Colon  angesammelte 
Schleim  und  die  Epithelmassen  nicht,  wie  dies  sonst  geschieht,  ent- 
leeren können.  Weitere  Beobachtungen  müssen  zeigen,  ob  man  bei 
einem  Dünndarmverschluss,  bei  dem  ein  ausgedehntes  Colon  gefun- 
den wird,  allgemein  auf  das  Vorhandensein  einer  weiter  unten  im 
Dickdarm  gelegenen  zweiten  Atresie  oder  starken  Stenose  schliessen 
kann.  Eine  weitere  Ausnahme  ist  die,  dass  der  Darm  oberhalb  der 
Atresie  nicht  stark  dilatiert,  sondern  eng  gefunden  wird.  Krön- 
lein  berichtet  einen  solchen  Fall,  die  Erklärung  dafür  gab  eine 
oberhalb  der  Atresie  gefundene  starke  Stenose  des  Darms.  Auf 
diese  Beobachtung  hin  wird  man,  falls  bei  der  Operation  nur  eine 
geringe  Ausdehnung  des  centralen  Darmabschnittes  gefunden  wird, 
eine  höher  gelegene  Stenose  annehmen  können  und  danach  sein 
Handeln  einrichten  müssen. 

Die  Ausdehnung  im  proximalen  Darmende  wird  herbeigeführt 
durch  gallig  gefärbte  Massen,  Meconium,  während  der  distale  Teil 
fast  ausnahmslos  hellgraue,  gelbe,  atheromatös  aussehende  Massen 
enthält,  die  oft  auch  Cholestearin  und  atrophische  Zellen  mit  fettiger 
Entartung  erkennen  lassen.  Nur  Fiedler  und  K  ü  1 1  n  e  r  beob- 
achteten in  dem  peripheren  Darm  eine  grössere  Menge  Meconium, 
während  Märten s  nur  einen  Pfropf  von  grünlich  schwarzem,  ein- 
gedicktem Meconium  fand.  Wahrscheinlich  liegt  der  Grund  für  das 
verschiedene  Aussehen  des  Darminhaltes  im  oberen  und  unteren 
Darmteil  darin,  dass  meist  der  Darmverschluss  sich  entwickelt  in 
den  ersten  beiden  Monaten  des  Fötallebens  bevor  die  Gallenabsonde- 
nmg  begonnen  hatte,  und  unwahrscheinlicher  ist,  dass  der  Gallen- 
farbstoff   im    peripheren    Ende   zuerst    vorhanden   war,    dann  aber 
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regelmässig  völlig  resorbiert  werden  sollte  ;  ebenso  unwahrscheinlich 
ist  auch,  dass  der  Gallenfarbstoff  nicht  aus  der  Galle  herstammen  sollte. 

Die  Symptome,  welche  durch  den  angeborenen  Verschluss 
des  Dünndarms  hervorgerufen  werden,  sind  in  allen  Fällen  sdemlich 
gleich.  Immer  erfolgte  entweder  ganz  kurz  nach  der  Geburt  oder 
am  2.  Lebenstage  heftiges  Erbrechen,  so  dass  die  Nahrung  nicht 
behalten  wurde,  während  durch  den  vorhandenen  und  durchgängigen 
After  resp.  Mastdarm  geringe  Mengen  weisslicher,  schleimiger  Mas- 
sen entleert  wurden.  In  den  After  kann  man  mit  der  Sonde  oft  bis 
zu  10  cm  tief  eindringen  und  bis  zu  60  ccm  Wasser  einfliessen 
lassen.  Im  Allgemeinen  wird  bei  einem  Verschluss  des  Magens  oder 
Duodenum  das  Erbrechen  meist  früher  und  sofort  nach  der  Nah- 
rungsaufnahme und  ohne  gallige  Beimischung  auftreten,  während 
bei  tiefem  Verschluss  des  Duodenum ,  des  Dünndarms  oder  Colon 
dasselbe  später  eintreten  und  gallig  gefärbte  Massen  herausbeför- 
dem  wird.  Einen  ganz  sicheren  Schluss  auf  die  Stelle  der  Atresie 
wird  man  aber  aus  der  Zeit,  zu  welcher  das  Erbrechen  auftritt, 
nicht  ziehen  können,  da  z.  B.  C  h  a  r  r  i  e  r  das  erste  Erbrechen  bei 
einem  Kinde  mit  einem  6  cm  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe 
gelegenen  Verschluss  schon  1  Stunde  nach  der  Geburt  beobachtete 
und  ebenso  auch  Depaul  bei  einer  am  Coecum  gelegenen  Atresie 
nach  wenigen  Stunden,  während  Davies  Colley  dasselbe  erst  am 
3.  Tage  beginnen  sah  bei  einer  etwa  22  cm  vom  Coecum  entfernt 
gelegenen  Atresie. 

Eher  wird  man  aus  dem  Verhalten  des  Abdomen  einen  Schluss 
auf  die  Höhe,  in  welcher  die  Atresie  gelegen  ist,  ziehen  können^ 
da  der  Leib  bei  hochgelegenem  Verschluss  wenig,  bei  tiefem  da- 
gegen stark  aufgetrieben  und  gespannt  erscheinen  wird.  Die  Urin- 
entleerung fehlt  oder  ist  gering. 

Die  Diagnose  auf  kongenitale  Darmatresie  wird  man  aus  den 
angegebenen  Symptomen  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  stellen  kön- 
nen, nachdem  eine  Atresia  ani  oder  ein  hochgelegener  Verschluss 
des  Mastdarms  ausgeschlossen  werden  konnte,  nicht  aber  mit  abso- 
luter Sicherheit,  da,  wenn  auch  selten,  noch  andere  Ursachen  die- 
selben Symptome  bei  einem  Neugeborenen  liervorrufen  können. 
Gärtner  hat  in  der  Litteratur  als  solche  noch  gefunden  13  Fälle 
von  Achsendrehung  des  Darmrohrs,  10  Fälle  von  Peritonitis,  Imal 
die  lange  Persistens  eines  Ductus  omphalo  -  mesentericus ,  einmal 
die  Kompression  des  Darrarohrs  durch  eine  Geschwulst,  und  einmal 
eine   Einklemmung  des   Darms    durch    eine   Art.    oraphalo-enterica. 


Digitized  by 


GoogU 


Ueber  den  angeborenen  Yerschlass  des  DQnndarms  etc.  1009 

Ausserdem  beobachtete  Kristeller  noch  den  Verschluss  des  Darms 
durch  eine  stark  vergrösserte  Leberund  sowohl  Tscher ning^)  als 
Carwardine*)  durch  eine  Ketentionscyste des Diverticulum  Meckelii 
die  mit  Achsen  dreh  ungen  des  Dünndarms  verbunden  war.  Gewiss 
sehr  selten  ist  die  Obturation  des  Dünndarms  durch  einen  festen 
Schleim-  und  Epithelpfropf,  wie  ihn  Pearce  Qould*)  fand.  — 

Die  Lebensdauer  der  Kinder  beträgt  nach  den  Berechnungen 
von  Silbermann  bei  Verschluss  im  oberen  Teil  des  Duodenum 
durchschnittlich  4^/»  Tage,  bei  Verschluss  im  unteren  Teil  des  Duo- 
denum 3^/8  Tage  und  bei  Verschluss  im  Dünndarm  7'/ii  Tage. 
Meist  erfolgt  bei  Dünndarmatresie  der  Tod  am  3.,  4.  oder  5.  Tage, 
während  sein  Eintritt  aber  auch  gar  nicht  so  selten  bedeutend 
später  beobachtet  wurde.  Im  Allgemeinen  sollte  man  annehmen, 
dass  die  Kinder  um  so  länger  leben  müssten,  je  tiefer  unten  im 
Darmkanal  der  Verschluss  gelegen  sei,  weil  dann  eine  vollständigere 
Resorption  der  Nahrung  stattfinden  kann.  Die  genauere  Betrachtung 
ergiebt  jedoch  keine  Bestätigung  dieser  Annahme,  wie  die  folgenden 
Angaben  zeigen.  Das  von  Henoch  behandelte  Kind,  das  13  Tage 
alt  wurde,  hatte  einen  Verschluss  des  Dünndarms,  der  80  cm  vom 
Pylorus  entfernt  war.  Thore  beobachtete  ein  Kind  mit  einem  in 
der  Mitte  eines  70  cm  langen  Dünndarms  gelegenen  Verschluss,  das 
10  Tage  lebte,  Fiedler  ein  anderes  mit  Atresie  40  cm  unterhalb 
des  Pylorus,  das  12^2  Tage  lebte,  Labor  de  ein  anderes,  das  bei 
einem  20  cm  vom  Ende  des  Duodenum  entfernt  gelegenen  Ver- 
schlusse 18  Tage  lebte.  Das  Kind,  über  welches  Krön  lein  be- 
richtete, lebte  14  Tage  mit  einer  265  cm  vom  Pförtner  entfernt 
gelegenen  Atresie,  und  dasjenige  von  Ratz*)  mit  einem  Verschluss 
am  unteren  Ende  des  Ileum,  3  Wochen  lang.  Inwieweit  die  An- 
nahme von  Charrier  gerechtfertigt  ist,  dass  bei  vollkommen  aus- 
getragen zur  Welt  gekommenen  Kindern  der  Tod  schneller  eintreten 
soll,    als   bei    solchen,    die   vor    völligem    Ablauf  der    Schwanger- 


1)  E.  T  8  c  h  e  rn  i  n  g,  To  Tilfälde  af  ileua  pä  Grund  af  fijäldnere  Mis- 
domnelser.  Mied  1  Tavle.  Nord.  med.  Arkiv.  1884.  Bd.  XV,  ref.  im  Jahres- 
bericht der  Leistungen  der  gesamten  Medicin  von  V irchow  und  Hirsch.  1884. 
S.  197. 

2)  Carwardine,  Volvulus  of  Meckel's  Diverticulum.  The  British  med. 
Journal  1897.   4.  Dec.    p.  1637. 

3)  Pearce  Gould,  Clinical  Society  of  London.  28.  IV.  1882.  The 
Laneet  1882.  L  p.  738. 

4)  K.  Ratz,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  angeborenen  Occlusionen  des 
Dünndarms.     Dissert.    Erlangen  1899     S.  4. 
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Schaft  geboren  werden,  weil  bei  diesen  alle  Funktionen  mehr  ein- 
geschränkt seien,  vermag  ich  nach  dem  vorhandenen  kasuistischen 
Material  nicht  zu  kontrollieren. 

Bevor  ich  zur  Besprechung  der  operativen  Behandlung 
des  kongenitalen  Verschlusses  des  Jejunum  und  Ileum  übergehe, 
möchte  ich  zunächst  noch  die  bis  jetzt  ausgeführten  Operatio- 
nen, so  weit  mir  dieselben  bekannt  geworden  sind,  kurz  zusammen- 
stellen, einmal  um  zu  zeigen,  dass  dieselben  doch  öfters  gemacht 
wurden  als  dies  nach  den  neuesten  Abhandlungen  über  diesen 
Gegenstand  anzunehmen  ist,  dann  auch,  um  daraus  womöglich 
Nutzen  zu  ziehen  für  die  künftig  auszuführenden  Operationen.  Die 
Enterostomieen  in  früheren  Jahren  wurden  wohl  alle  in  der  An- 
nahme gemacht,  dass  ein  hochgelegener  Mastdarmverschluss  vor- 
liege, bei  dem  Littre  1710' die  Anlegung  des  künstlichen  Afters 
oberhalb  des  linken  P  o  u  p  a  r  t'schen  Bandes  empfohlen  hatte. 
Die.  Fälle  von  höher  gelegenem  Darmverschluss  waren  in  früherer 
Zeit  kaum  bekannt  und  hätten  auch  bei  dem  damaligen  Stande  un- 
serer Wissenschaft  gewiss  nicht  zu  einem  operativen  Eingriff  aufge- 
fordert. Noch  1846  sagt  K  ü  1 1  n  e  r ,  dass  an  eine  Operation  bei 
kongenitalem  Dünn  darmverschluss  nicht  gedacht  werden  könnte,  und 
auch  später  noch  führten  Operateure  wie  Zeiss^),  der  1862  ein 
Kind  12^2  Tage  lang  mit  Darmverschluss  auf  seiner  Abteilung  hatte, 
ebensowenig  wie  v.  Langenbeck  1876 ,  der  ein  Kind  8  Tage 
lang  bis  zu  seinem  am  14.  Lebenstage  erfolgten  Tode  behandelte, 
die  Laparotomie  aus.  Bei  dem  heutigen  Stand  der  Chirurgie  und 
der  grossen  Zahl  der  jetzt  vorhandenen  thatenlustigen  Operateure 
wird  gewiss  immer  wieder  der  Versuch  gemacht  werden,  durch  eine 
Operation  das  mit  so  grossen  Schmerzen  verbundene,  auf  andere 
Weise  unheilbare  Leiden  zu  beseitigen. 

1.  Voisin  (Voisin:  Observation  sur  une  iraperforation  extraordi- 
naire  de  Tanns  chez  un  nouveau  n^  etc.  Journal  g^n^ral  de  m6d.,  de 
chii'urgie,  de  pharmacie  ou  R6cueil  p6riodique  de  la  soci6t4  de  ra6decine 
de  Paris  an  XlII  (1804)  T.  XXI,  p.  353). 

M.  10  Tage  alt^).  —  31.  V.  02  Enterostomie  nach  Littre  (1.  oberhalb 
des  Lig.  Pouparti.  f  ^^^^  ^  Tagen.  Ausser  einer  Atresia  ani  bestand 
eine  Spina  bifida,  eine  Ectopia  vesicae,  Spaltung  der  Symphyse,  Defekt 
des  Penis,  so  dass  das  Geschlecht  zunächst  nicht  bestimmt  werden  konnte. 


1)  Fiedler  1.  c. 

2)  Die  Zahl  neben   dem  Geschlecht  giebt   das  Alter  des  Kindes   zur  Zeit 
der  Operation  an. 
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Ausserdem  fehlte  der  Dickdarm.  Der  Dünndarm  endigte  in  einer  kleinen 
medianen  Bauchtistel ,  die  sich  nach  6—7  Tagen  verenprte.  Bei  der  Ope- 
ration soll  Luft  aus  der  freien  Bauchhöhle  ausgeströmt  sein.  Nach  Er- 
öffnung des  Darmes  entleerte  sich  viel  Kot  und  Gas.  Kind  durch  Ope- 
ration erleichtert.  Die  Enterostomiewunde  lag  4'' oberhalb  der  Darmatresie. 

2.  Depaul  (Depaul:  Oblitöration  de  5  ou  6  cm  de  l'intestin  grele. 
Coecum  enti^rement  s^par6  de  l'intestin  grele  et  ne  communiquant  avec 
lui.  Cr^ation  d'un  anns  artiticiel.  Mort.  Autopsie.  Bull,  de  la  soci6t6  de 
Chirurgie  de  Paris.     1855.     T.  V,  p.  349). 

\V.  2  Tage  8  Std.  alt.  —  l.X.  54  Enterostomie nach  Littre  (4  cm 
langer  Schnitt  links  beginnend  zwischen  letzter  Rippe  und  Spina  il.  ant. 
sup.  nach  dem  äusseren  Drittel  der  Leistenbeuge),  f  nach  1^^4  Tag.  Im  Ab- 
domen geringe  Menge  von  Flüssigkeit.  Vorfall  von  Därmen»  die  erst  nach 
einer  Incision  und  Entleerung  von  Gas  zurückgebracht  werden  konnten. 
Fixation  der  geöffneten  Stelle  in  der  Bauch  wand,  lleum  etwa  8 — 10  cm 
oberhalb  der  Einmündung  auf  6  cm  Ausdehnung  undurchgängig,  in  der- 
selben liegen  2  Anschwellungen  und  von  ihrer  Mitte  aus  geht  eine  5  bis 
6  mm  lange  und  2  mm  breite  Verwachsung  nach  der  vorderen  Bauchwand 
links  vom  Nabel.  Ein  ca.  3 — 4  cm  langes  Ligament,  verbindet  das  Ueum 
mit  dem  Coecum.    Der  Dickdann  hatte  kaum  die  Dicke  einer  Schreibfeder. 

3.  Depaul  (Oblit^ration  du  canal  intestinal  chez  un  nouveau  n^. 
Gaz.  des  hopitaux  1856,  Nr.  36,  p.  150). 

Am  1.  Tag.  —  1856  Enterostomie  in  der  Fossa  iliaca.  f  nach  12 
Stunden.  Bei  der  Laparotomie  wurde  ein  verschlossenes  Darmende  ge- 
funden, in  die  Wunde  gezogen,  eröffnet  und  angenäht.  Das  lleum  endigte 
in  einiger  Entfernung  vom  Coecum  blind.  Von  dieser  Stelle  aus  führte 
ein  sehr  enger,  aber  durchgängiger  Gang,  der  ebenso  wie  das  Colon  grau- 
weisse  Massen  enthielt,  nach  dem  Blinddarm  hin.  Das  Erbrechen  war 
wenige  Stunden  nach  der  Geburt  aufgetreten  und  hatte  die  Beschaffen- 
heit von  Meconium. 

4.  Verneuil  (Verneuil:  Bull,  de  la  soci^t^  anatomique  de  Paris 
1858,  XXni  ann^e  p.  249). 

Enterostomie  in  der  rechten  Leistengegend,  f.  Unglücklicherweise 
fanden  sich  hier  zwei  Verengungen  übereinander  (der  Fall  ist  nur  kurz 
in  einer  Diskussion  erwähnt). 

5.  Druitt  (R.  Druitt:  Obliteration  of  the  canal  of  the  small 
intestine  by  foetal  Peritonitis,  Amussat's  Operation.  Obstetrical  society 
of  London.     April  4,  1860.    The  medic.  Times  and  Gaz.  1860.  I,  p.  433). 

30  Stunden  alt.  —  Dezember  1859  Colostomie  nach  Amussat,  f  nach 
etwa  26  Stunden.  In  den  ersten  24  Std.  war  es  dem  Kinde  gut  gegangen, 
dann  bekam  es  Schmerzen,  6  Std.  später  fäkulentes  Erbrechen.  Nach 
Ausführung  eines  Querschnittes  in  der  linken  Lumbaigegend  wurde  das 
Colon  descendens  nicht  gefunden.     Kind   nahm  nachher  keine   Nahrung, 
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hatte  Schmerzen  und  erbrach.  Die  Autopsie  zeigte,  dass  ein  Verschluss 
zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  des  Heum  bestand;  daneben  fan- 
den sich  ausgedehnte  feste  Verwachsungen.  Das  Jejunum  war  stark  er- 
weitert, das  untere  Ileum  eng  und  blass.  Fötale  Peritonitis  und  ein 
Strang  wurden  als  die  Ursache  der  Darmatresie  angesehen. 

6.  Malgaigne  (Laborde:  Iraperforations  multiples  de  rintestin 
grele  chez  un  nonveau  n6  de  18  jours.  Particularit^s  reraarquables  de  cette 
anomalie  r6v616es  par  Tautopsie.  Gaz.  m6d.  de  Paris  1861.  T.  XVI,  p.  578). 

M.  18  Tage  alt.  —  7.  VI.  61  Enterostomie  nach  Littre.  f  ^*ch 
1  Tag.  Am  21.  V.  geborenes  Kind  erbrach  stets  fäkulente  Massen,  wäh- 
rend nichts  aus  dem  After  abging.  Die  Muttter  war  nach  8  Tagen  mit 
dem  Kind  aus  der  Entbindungsanstalt  entlassen,  dann  6  Tage  zu  Hause 
geblieben  und  nachher  in  das  Hospital  gekommen.  Leib  des  Kindes  zum 
Zerplatzen  gespannt.  Mit  dem  in  den  After  eingefühiten  Finger  kam  man 
in  einer  Entfernung  von  4  cm  auf  ein  Hindernis.  Bei  der  Operation  wurde 
die  Flexur  nicht  gefunden,  deshalb  Einnähung  einer  geblähten  Darmschlinge, 
die  sofort  platzte.  Die  ausgedehnte  Darmschlinge  umfasste  Duodenum  und 
etwa  20  cm  Jejunum.  Die  übrigen  Dünndärmschiingen  hatten  die  Dicke  einer 
Gänsefeder.  An  dieser  Stelle  war  der  Darm,  ebenso  wie  4 — 5  cm  tiefer, 
durch  eine  Schleimhautfalte  verschlossen ;  im  ganzen  fanden  sich  5  völlige 
Atresien  im  Dünndarm  ;  zwischen  den  klappenartigen  Falten  lagen  weisse, 
käsige  Massen.     Der  Dickdarm  war  sehr  stark  zusammengezogen. 

7.  Cred6  (Ahlfeld:  Zur  Aetiologie  der  Darmdefekte  und  der 
Atresia  ani.     Arch.  für  Gj^näkol.  1873,  Bd.  V,  S.  130). 

Sommer  1872  Enterostomie  in  der  Mittellinie,  f.  Bei  dem  fast  aus- 
getragenen Kinde  ragte  aus  der  Seitenfläche  des  Nabelkegels  ein  apfel- 
grosser ,  unregelmässig  gewulsteter  Tumor  vor ,  der  durch  einen  sehr 
dünnen  Stiel  mit  dem  Nabel  zusammenhing.  Die  Geschwulst  bestand  aus 
einem  Konvolut  abgeschnürter,  mit  einander  verwachsener  Dünndarm- 
schlingen, die  einige  Achsendrehungen  gemacht  hatten.  Bei  der  Opera- 
tion Entfernung  der  Geschwulst,  wobei  der  Stiel  solid  gefunden  wurde. 
Oberhalb  des  Nabelkegels  wurde  der  künstliche  After  angelegt.  Der 
untere  Teil  des  Dünndarms  endete  blind  1  cm  entfernt  vom  Nabelring, 
der  Anfang  des  verschlossenen  Colon  lag  ebenfalls  etwa  1  cm  vom  Nabel- 
ring entfernt.  Der  übrige  Teil  des  Dünndarms ,  das  Coecum  mit  Proc. 
vermif.  und  Colon  lagen  mit  dem  dazu  gehörigen  Mesenterium  ausserhalb 
des  Nabels,  letztere  Darmteile  enthielten  Meconium,  das  im  Bauch  ge- 
legene Colon  aber  nicht. 

8.  Dehio  (W.  Dehio  [Rewal]:  Zur  Kasuistik  der  Atresien  des 
Darmkanals.  Dorpater  medicinische  Zeitschr.  1872,  III,  ref.  in  Virchow- 
Hirsch's  Jahresbericht  etc.  1873,  11,  S.  492). 

M.,  2  Tage  alt.  —  1872  Enterostomie  rechts,  f  ^^^^  ^^^h  der  Ope- 
ration. Gut  entwickeltes  Kind,  bei  dem  der  Anus  fehlte.  Zunächst  Eröffnung 
des  Mastdarms  vom  Damm  aus  in  einer  Tiefe  von  V2  Zoll,  wobei  sich  nur 
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weisslicher  Darmsckleim  entleerte ;  auch  eine  weit  nach  oben  eingeführte 
Sonde  zeigte  kein  Meconium.  Obgleich  eine  höher  oben  gelegene  Darm- 
atresie  angenommen  wurde,  sah  Dehio  von  einer  weiteren  Operation  ab,  da 
das  Kind  keinen  Urin  gelassen  hatte  und  daraus  auf  eine  Anomalie  der 
Nieren  oder  üreteren  geschlossen  und  auf  einen  baldigen  Eintritt  des  Todes 
gerechnet  wurde.  Da  aber  am  2.  Tage  das  Kind  sich  nass  gemacht  haben 
sollte,  wurde  die  Enterostomie  in  der  Coecalgegend  ausgeführt.  Bei  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  floss  serös  eitriges  Exsudat  aus ;  der  Darmkanal  war 
mit  Meconium  gefüllt.  In  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  schien  das 
Kind  sichtlich  erleichtert,  dann  collabierte  es  und  starb.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  der  stark  ausgedehnte,  blind  endigende  Dünndarm  in  der  Ileo- 
coecalgegend  und  hing  nur  durch  das  Mesenterium,  mit  dem  stark  kon- 
trahierten und  mit  Schleim  gefüllten  Dickdarm  zusammen. 

9.  Polaillon  (Polaillon:  Oblit^ration  cong6nitale  si^gant  au 
milieu  de  la  longuenr  de  Tintestin  grele.  Anus  artificiel  par  la  methode 
de  Littre.  Mort.  Bullet,  et  m^moir.  de  la  80ci6t6  de  Chirurgie  1876,  T.  II, 
Nr.  8,  p.  588). 

M.,  2  Tage  alt.  —  2.  VII.  76  Enterostomie  nach  Littre.  f  "^^h 
14  Stunden.  Erbrechen  von  Meconium;  kein  Stuhlgang;  After  normal. 
Bei  Operation  Einnähung  einer  geblähten  Dünndarmschlinge.  Verschluss 
des  Dünndarms  86  cm  unterhalb  des  Magens,  68  cm  oberhalb  der  Ein- 
mündung in  das  Coecum.  Zwischen  den  beiden  verschlossenen  Darmenden 
ein  3,5  cm  langes  solides  Zwischenstück  mit  Mesenterium,  das  überall 
normal  war.  Das  proximale  Darmende  hatte  einen  Durchmesser  von  3,5  cm, 
das  distale  einen  solchen  von  5  mm.  Vom  After  aus  liess  sich  der  Darm 
bis  zur  Verschlussstelle  aufblähen. 

10.  Davies  Colley  (N.  Davies  Colley:  Congenital  occlusion 
of  small  intestine.  Transactions  of  the  pathol.  society  of  London  1878. 
Vol.  XXIX,  p.  115). 

W.,  4  Tage  alt.  —  10.  XI.  77  Enterostomie  rechts  mit  Schnitt  in 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Spina  iliaca  ant.  sup.  dext.  f  nach  24 
Stunden.  Das  Kind  hatte  am  3.  Tage  angefangen  Meconium  zu  erbrechen, 
aus  dem  After  entleerte  sich  nur  klarer  Schleim.  Verschluss  9  Zoll  ober- 
halb des  Coecum  durch  ein  auf  beiden  Seiten  aus  Schleimhaut  bestehendes 
Septum,  der  künstliche  After  lag  2  Zoll  oberhalb  dieser  Stelle.  Das  pro- 
ximale Darmstück  war  auf  1,5  Zoll  erweitert,  das  distale  Ende  war  band- 
förmig und  enthielt  klaren,  weisslichen,  halbflüssigen  Schleim.  Der  Tod 
war  durch  akute  Peritonitis  veranlasst. 

11.  Fairland  (Edwin  Fairl and:  Congenital  malformation  of 
Bowel.     Amussat's  Operation.     The  British  med.  Journal  1879,  I,  p.  851). 

M.,  3  Tage  alt.  —  17.  IX.  78  Operation  nach  Amussat.  f  nach  18  Stunden. 
Bei  der  Untersuchung  des  Afters  hatte  man  beim  Einführen  des  Fingers 
das  Gefühl,  als  wenn  der  Darm  nach  unten  dränge.  Der  Versuch  den  Darm 
unten  anzuheften,  misslang,  da  man  denselben  nicht  weit  genug  herunter- 
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ziehen  konnte.  Hierauf  Incision  in  der  linken  Lendengegend  nnd  Ein- 
nähung einer  geblähten  Darmschlinge,  die  geöffnet  viel  dunkle  Flüssigkeit 
entleerte.  1,5"  entfernt  vom  Pylorus  fand  sich  eine  Teilung  des  Duode- 
num, der  eine  Teil  verlief  zum  After  und  endigte  im  Rectum  blind,  der 
andere  13"  lang  und  1"  weit,  endigte  blind.  3"  oberhalb  dieser  Stelle 
lag  der  künstliche  After. 

12.  Roser,  W.  (M.  Schot telius:  Zwei  Fälle  von  Missbildung 
am  Dünndarm.  Schriften  der  Gesellschaft  zur  Beförderung  der  gesamten 
Naturwissenschaften  zu  Marburg.     1881,  Bd.  XI,  7.  Abhandlung,  S.  12). 

,M.,  3  Tage  alt.  —  27.  VIII.  80  Enterostom ie  nach  Littre.  t  nach 
33  Stunden.  Das  am  24.  VIII.  geborene  Kind  bekam  am  gleichen  Tage 
Erbrechen  von  Meconium,  entleerte  Urin,  aber  keinen  Stuhl.  Auf  Klystiere 
kamen  graugefärbte ,  feste ,  kaum  erbsengrosse  Bröckchen.  Am  26.  MIL 
konnte  ein  Katheter  14  cm  weit  in  den  After  eingeführt  werden,  hierauf 
Entleerung  einer  Kette  erbsengrosser  grauer  derber  Knötchen,  die  mit 
5  mm  langen  Schleimfäden  verbunden  waren.  Bei  Laparotomie  Dickdarm 
leer,  Dünndarmschlinge  gebläht  gefunden,  eingenäht  und  eröffnet,  worauf 
sich  eine  grosse  Quantität  galliger  Flüssigkeit  entleerte;  das  Erbrechen 
hörte  fast  ganz  auf.  Sektion  :  Duodenum  lässt  eine  Bleifeder  gut  passieren, 
Jejunum  kleinfingerdick,  unteres  Ende  des  Ileum  hypertrophisch,  Umfang 
von  9  cm,  endigt  blind ;  hierauf  folgt  ein  3  cm  langes  Dünndarmstück 
von  ungefährer  Dicke  eines  ausgewachsenen  Proc.  vermif.,  von  prall  elas- 
tischer Konsistenz,  das  oben  und  unten  durch  2  Atresien  verschlossen  ist. 
Der  Rest  des  Ileum  ist  stückweise  fadendünn,  andere  Teile  sind  gänse- 
federkieldick ;  dieser^ ganze  Darmabschnitt  ist  durch  zahlreiche  Einschnü- 
rungen, welche  teils  hochgradigsten  Stenosen,  teils  vollständigen  Atresien 
entsprechen,  in  viele  einzelne  Stücke  geteilt,  welche  die  eben  angegebenen 
Dicken  und  verschiedene  Längen  von  2 — 6  cm  haben.  Dickdarm  normal, 
stark  kontrahiert,  ganz  leer.  Der  künstliche  After  lag  am  Uebergang 
von  Jejunum  im  Ileum.  Das  Paket  der  atrophieiten  und  atresierten  Darm- 
schlingen war  an  seiner  Wurzel  etwa  IVamal  spiralig  von  rechts  nach 
links  gedreht. 

13.  Lücke  (Friedr.  Gärtner:  Multiple  Atresien  und  Stenosen 
des  Darms  bei  einem  neugeborenen  Knaben.  Jahrbuch  der  Kinderheil- 
kunde 1883,  Bd.  XX,  S.  403). 

M.,  6  Tage  alt.  —  30.  X.  82  Enterostomie  nach  Littre.  f  in  der 
folgenden  Nacht.  Bei  dem  auffallend  kleinen  Kinde  versuchte  Lücke 
zuerst  die  Proctotomie ,  nachde.m  er  den  Anus  nach  dem  Steissbein  zu 
erweitert  hatte,  da  die  Ausführung  von  hier  aus  unmöglich  war,  machte 
er  links  einen  Längsschnitt  nach  dem  Lig.  Pouparti  und  nähte  dort  eine 
geblähte  Dünndarmschlinge  ein.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  eine  links- 
seitige Cystenniere ,  eine  Stenose,  30  cm  vom  Pylorus  entfernt  und  ein 
fester  Verschluss  in  der  Mitte  des  Ileum.  Beide  Darmenden  waren  durch 
einen  1  cm  langen  soliden  Strang  verbuuden. 
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14.  Y.  Tischendorf  (v.  Tischendorf:  Enterostonüe  bei  ange- 
borener Atresie  des  Ilenm.  16.  Kongress  der  Deutsch.  Gesellschaft  fiir 
Chirurgie  1887,  nur  publiciert  als  Selbstbericht  im  Centralbl.  f.  Chirurgie 
1887.     Beilage  zu  Nr.  25,  S.  69). 

6  Tage  alt.  ~  21.  III.  87  Enterostonüe.  f  »ach  15  Tagen.  Ver- 
schluss des  Ileum  etwa  25  cm  oberhalb  der  Ileocoecalklappe.  Der  ganze 
unterhalb  gelegene  Darmabschnitt  war  biudfadendünn ,  der  oberhalb  ge- 
legene Teil  auf  ca.  20  cm  Länge  zu  einem  sehr  weiten  mit  Meconium 
prall  erfüllten  Sacke  ausgedehnt,  der  bei  der  Operation  eröffnet  und  aus- 
gespült wurde.  Das  Kind  überstand  die  fast  2  Stunden  Zeit  und  Narkose 
erfordernde  Operation  sehr  gut  und  erholte  sich  bei  üeberlosem  Verlauf 
vorzüglich.  Da  jedoch  Ernährung  mit  Muttermilch  nicht  möglich  war, 
verfiel  es  später  wieder ,  bekam  Soor  und  starb  8  Wochen  alt,  trotz  gut 
verheilter  und  funktionierender  Darmfistel. 

16.  Sutton  (J.  Bland  Sutton  :  Imperforate  ileum.  The  americ. 
Journal,  of  the  med.  scienc.  1889,  Vol.  LXXXXVIII,  November,  p.  457). 

2  Tage  alt.  —  Juni  1889  Enterostonüe.  f  ^^ach  6  Stunden.  Kind 
mit  aufgetriebenem  Leib  erbrach  beständig,  entleerte  per  anum  aber  nur 
Schleim.  Ileum  18''  von  der  Ileocoecalklappe  entfernt  verschlossen  und 
1"  von  dem  anderen  blind  geschlossenen  Ende  des  Darms  gelageit.  Zu- 
führendes Ende  erweitert  mit  Meconium  gefüllt,  wurde  an  die  Bauch- 
wunde  genäht  und  eröffnet.  Kind  erholte  sich  anfangs,  starb  dann  aber 
ganz  plötzlich. 

16.  G.  F  i  s  c  h  e  r  (G.  F  i  s  c  h  e  r :  Angeborene  Verengerung  des  Darms 
mit  Incarceration  durch  Achsendrehung.  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie 
1891,  Bd.  XXXI,  S.  441). 

W.,  3  Tage  alt.  —  27.  XI.  89  Spaltung  einer  Atresia  recti.  f  am 
Operationstage.  Verschluss  des  Rectum  3  cm  hinter  der  Afteröffnung, 
Erweiterung  des  Anus  nach  hinten,  Spaltung  und  Annähung  des  blinden 
Endes  des  Mastdarms.  Die  hierauf  eingeführte  Sonde  war  mit  grauver- 
färbt«n  Massen  verklebt,  Stuhlgang  trat  nicht  ein.  Die  Sektion  ergab  eine 
Verengerung  die  mitten  im  Jejunum  begann  und  die  sich  über  den  ganzen 
abwärts  gelegenen  Darmtractus  erstreckte.  Im  Dünndann  waren  mehrere 
Va  cm  dicke  und  2—4  cm  lange  Darmschlingen  mit  blindsackaitigen  Enden 
verteilt  und  durch  fadendicke  Darmstränge  von  2 — 12  cm  Länge  unter 
einander  verbunden.  Letztere  erwiesen  sich  mikroskopisch  als  solide, 
ohne  Lumen.  Ausserdem  fand  sich  neben  den  Atresien  eine  Achsendrehung 
von  zwei  IV2  mm  dicken,  2  cm  langen  Dünndarnistücken  mit  einer  ab- 
gesperrten tief  blauroten  Darmschlinge  von  7  mm  Dicke  und  2V2  cm 
Länge  (Abbildung  1.  c,  S.  442). 

17.  Anders  (Th.  Heck  er:  Zur  Frage  über  kongenitale  Darm- 
occlusion.     St.   Petersberger   medic.  Wochenschr.  1896,   Nr.  45,  S.  399). 

\V.,  3  Tage  alt.  —  13.  IX.  96  Enterostomie  nach  Littre.  f  nach 
ca.  1  Tag.  In  der  Annahme  einer  Atresia  recti  (Sonden  konnten  8— 10  cm 
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tief  iu  den  After  eingeführt  werden)  zunächst  Versuch  den  Darm  von 
unten  her  zu  eröffnen.  Nach  Misslingen  dieses  Versuches,  Schnitt  ober- 
halb des  linken  Lig.  Pouparti  und  Einnähnng  einer  geblähten  Dünn- 
•darmschlinge.  Kind  bekam  Fieber  und  starb,  die  Autopsie  ergab  Zeichen 
von  Peritonitis.  Der  geblähte  Dünndarm  endete  gegenüber  dem  Becken- 
eingang, 97  cm  vom  Pylorns  entfernt.  Das  distale  Darraende  lag  unter 
dem  rechten  Leberlappen  lateral  von  der  Gallenblase  von  dichten  Binde- 
gewebsinassen  eingehüllt,  der  Darm  war  federkieldick,  4—5  mm  breit,  und 
enthielt  nur  Schleim  und  Detritusmassen.  Die  anatomische  Diagnose 
lautete :  Atresia  intestini.  Peritonitis  foetalis  vetusta.  Perihepatitis.  Peri- 
splenitis.   Peritonitis  incipiens  acuta. 

18.  V.  M  a  n  g  0 1  d  t  *)  (v.  M  a  n  g  o  1  d  t :  Ueber  kongenitalen  Danu- 
verschluss.  Jahresbericht  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  in 
Dresden.     Sitzungsperiode  1896/97  Dresden.  1897,  S.  60). 

M.,  3  Tage  alt.  —  26.  X.  96  Anastomose  zwischen  dem  unteren 
Ende  des  Jejunum  dicht  oberhalb  der  Atresie  und  dem  Dickdarm  kurz 
nach  dem  Blinddarm,  f  in  der  folgenden  Nacht.  Am  2.  Lebenstage  auf- 
genommen wegen  bestä.ndigen  Erbrechens  und  fehlenden  Stuhlganges. 
Katheter  lässt  sich  7—8  cm  in  den  After  einfuhren,  injiciertes  Wasser 
fliesst  sofort  wieder  ab  mit  schleimigen,  smegmaartigen ,  wui*stformigen 
Massen,  die  aus  Epithelzellen  bestehen,  vermischt.  Laparotomie  in  Becken- 
hochlagerung  mit  gemischter  Narkose  nach  Schleich.  Das  Jejunum 
am  Uebergang  zum  Ileum  verschlossen,  das  letztere  bleifederdünn  zeigte 
an  5  Stellen  vollkommene  Atresien,  zwischen  denen  kleine  halbmondförmige 
Darmabschnitte  mit  scheinbar  selbständigem  Mesenterium  lagen.  Der  ganze 
Dickdarm  war  collabiert  und  schlecht  entwickelt.  Die  Durchgängigkeit 
des  Dickdarms  war  durch  Wasserinjektionen  vom  After  aus  nachgewiesen. 

19.  Franke  (Felix  Franke:  Ueber  den  angeborenen  Verschluss 
des  Dünndanns  und  seine  Behandlung.  Verhandl.  der  Deutsch.  Gesellsch. 
für  Chir.  1898,  Bd.  LVII,  S.  591). 

3  Tage  alt.  —  November  1896  Enteroanastomose.  f  am  3.  Tage. 
Schnitt  oberhalb  des  linken  Lig.  Pouparti.  Machte  Enteroanastomose, 
da  die  cirkuläre  Naht  nicht  ausführbar  war.  Ausspülung  des  ausgedehnten 
oberen  Darmteils  mit  Kochsalzlösung.  Anlegung  der  Enteroanastomose 
in  etwa  1  cm  Länge,  die  Oeffnung  war  ca.  10  cm  von  der  Verschlnss- 
stelle  des  Darms  entfernt.  Collaps  am  3.  Tag.  Tod.  Sektion  ergab 
akute  allgemeine  Peritonitis,  ausgehend  von  einer  Nahtlücke.  Verschluss 
23—25  cm  vom  Coecum  entfernt.  Absteigender  Teil  des  Ileum  und  Colon 
war  ziemlich  dünn ;  der  Darminhalt  dickbreiig,  bröcklich,  flockig ;   an  der 

1)  Einen  zweiten  von  v.  Man  gel  dt  gleichzeitig  mitgeteilten  Fall,  der 
zwei  Atresien  de8  Mastdarms  neben  einem  Verschluss  zwischen  Coecum  und 
Colon  ascendens  aufwies,  habe  ich,  als  nicht  zu  meinem  Thema  gehörig,  nicht 
in  die  Zusammenstellung  aufgenommen.  Bei  diesem  Kinde  war  nur  die 
untere  Atresie  gespalten  worden. 
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Nahtstelle  war  der  Darm  noch  mehr  verengt  und  konnte  die  Nahtstelle 
bei  der  vermehrten  Peristaltik  nicht  halten. 

20.  Sick  (Sick:  Angeborener  Darmverschluss  durch  Atresie.  Mün- 
chener med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  5,  S.  170). 

1899  Enterostomie.  f-  Aus  After,  in  den  man  mit  der  Sonde  hoch 
hinauf  konnte,  entleerten  sich  geringe  Mengen  farbloser,  schleimiger  Flüssig- 
keit. Bei  Operation  wurde  Dickdarm  nicht  gefunden,  Einnähnng  einer 
geblähten  Dünndarmschlinge.  Der  stark  erweiterte  Dünndarm  endete  blind 
und  ihm  schloss  sich  der  weitere  Darm  als  dünner,  gänsekieldicker  Strang 
unmittelbar  an.  Der  Dickdarm  war  gleichfalls  dünn,  nicht  ausgedehnt, 
für  eine  feine  Sonde  durchgängig. 

21.  Simmonds  (Simmonds:  Münchener  med.  Wochenschr.  1900, 
Nr.  5,  S.  170). 

1899  Enteroanastomose  zwischen  Ileum  und  Colon,  f-  Simmonds 
erwähnt  diesen  Fall  in  der  Sitzung  vom  21.  XI.  99  der  biolog.  Abteilung 
des  ärztlichen  Vereins  in  Hamburg  im  Anschluss  an  die  vorstehende  Mittei- 
lung von  Sick.  Atresie  am  Uebergang  des  stark  geblähten  Jejunum  in 
das  sehr  enge  Ileum.  Dickdann  fast  wieder  lingerdick.  Nach  der  Operation 
hielten  die  Verschlusssymptome  an  und  die  Autopsie  zeigte ,  dass  ausser 
der  Atresie  im  Dünndarm  noch  eine  Atresie  der  Flexura  sigraoidea  bestand. 

22.  Martens(Marten8:  Zur  Kenntnis  der  Darmverschliessungen 
und  Darmverengerungen.  Deutsche  Zeit«chr.  für  Chirurgie  1900,  Bd.  LVII, 
S.  1). 

M. ,  6  Tage  alt.  —  1900  Enterostomie.  f  ^^ach  einigen  Stunden. 
Nicht  völlig  ausgetragenes  elendes,  ausserordentlich  mageres  Kind,  das 
vom  5.  Tage  an  alles  erbrach.  Bei  Operation  Daimschlingen  ausgedehnt 
mit  einander  verwachsen.  Verschluss  des  Dünndarms  15  cm  oberhalb 
der  Bauhin  sehen  Klappe,  etwa  2  cm  davon  der  stark  zusammengezogene 
und  sehr  enge  Rest  des  Ileum,  verbunden  waren  beide  Teile  durch  den 
massig  starken  und  strangförmig  verdickten  freien  Rand  des  Mesenterium. 
Der  Dickdarm  war  collabiert.  Beide  Darmenden  wurden  in  den  Bauch- 
schnitt eingenäht  nach  Abtragung  der  beiden  anscheinenden  Bündsäcke 
und  des  dazwischen  gelegenen  Mittel  Stückes. 

23.  N  a  r  a  t  h  (H.  J.  L  a  m  6  r  i  s :  Congenitale  Atresie  van  den  dünnen 
Darm.    Ned.   Tijdschrift  voor  Geneeskunde  1900.     Deel  II,  Nr.  9). 

M.,  1  Tag  alt.  —  November  1899  Durchschneidung  des  Ductus  om- 
phalo-entericus.  f  »ach  24  Stunden.  Nabelstrang  5  cm  am  fötalen  Ende 
verdickt  in  Entfernung  von  1  d.  M.  abgebunden.  Kind  seheint  nicht  ganz 
ausgetragen.  Fortdauenides  Erbrechen  von  Meconium,  kein  Stuhl.  In  der 
Annahme  einer  Hernia  funiculi  unibilical.  incarcerata  wurde  Laparotomie 
gemacht,  wobei  scheinbar  ein  persistierender  Duct.  oiuphalo-entericus  ge- 
gefunden wurde ;  der  Stiel  wurde  doppelt  abgebunden,  durchschnitten  und 
der  Bauch  in  3  Etagen  geschlos.sen.  Sektion  ergab,  dass  eine  Atresie 
des  Dünndarms  nahe  am  Coecum  vorlag.    Das  i)eriphere  Dünndarmstück, 
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das  einen  Durchschnitt  von  3,5  mm  hatte,  endigte  allmählich  dünner 
werdend  3  cm  vom  Coecum  entfernt.  Der  Querschnitt  des  Colon  betm^ 
etwa  4  mm ;  die  Läng:e  des  Dünndarms  bis  zum  Verschluss  71  cm,  die- 
jenige des  Colon  28  cm. 

24.  Riegner  (Lilienfeld:  Deutsche  medic.  Wochenschr.  Ver- 
einsbeilage 1901,  Nr.  42,  S.  311  und  Zur  Kasuistik  der  angeborenen  Miss- 
bildungen des  Dünndarms.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  1902,  Bd. 
LXII,  S.  617). 

1  Tag  alt.  —  13.  IV.  Ol  Enterostomie  rechts,  f  14  Stunden  nach 
der  Operation.  Kind  14  Tage  vor  normalem  Ende  der  Gravidität  ge- 
boren. Auftreten  von  Erbrechen  kurz  nach  der  Geburt,  kein  Abgang 
von  Meconium  per  anum.  Sondierung  des  Mastdarms  hoch  hinauf  mög- 
lich. Laparotomie  in  Coecalgegend,  da  eine  Invagination  vermutet  wurde. 
Das  centrale  verschlossene  Ende  des  Dünndarms  lag  unter  dem  linken 
Leberlappen,  75  cm  von  der  Plica  duodeno-jejunalis  entfernt,  oberes  Ende 
stark  dilatiert,  daumendick,  peripheres  Ende  bleistiftdick,  enthielt  dege- 
nerierte Epithelien  und  eingedickten  Darmsaft.  Aus  Besorgnis  vor  Er- 
nährungsstörungen wurden  vom  mesenteriumfreien  centralen  Ende  6  cm. 
vom  peripheren  Ende  40  cm  bis  zum  Uebergang  in  mesenteriumhaltigen 
Darm  entfernt,  und  ersteres  an  die  Haut  fixiert,  letzteres  vernäht  und 
versenkt. 

26.  B  r  a  u  n.  5  Tage  alt.  —  6.  XII.  Ol  Enteroanastomose.  f  ^ac^^ 
12  Stunden.     Siehe  Krankengeschichte. 

Nach  dieser  Zusammenstellung  wurde  bei  kongenitalem  Dünn- 
darmverschluss  19mal  die  Enterostomie  gemacht,  meist  ohne  dass  vorher 
nach  der  Ursache  des  Darmverschlusses  gesucht  war,  und  zwar  wurde 
der  künstliche  After  7mal  über  dem  linken,  4mal  über  dem  rechten 
Lig.  Pouparti,  Imal  in  der  Mittellinie,  Imal  in  der  Lendengegend  ge- 
macht (noch  in  einem  2.  Falle  war  der  Einschnitt  in  der  l.  Lendenge- 
gend gemacht,  aber  der  dilatierte  Darm  nicht  geöffnet  worden),  4mal 
ist  die  Operation  vom  gemacht  aber  die  Stelle  des  Einschnittes 
nicht  angegeben.  4mal  kam  die  Enteroanastomose  zur  Ausfüh- 
rung, Imal  wurde  nur  die  hochgelegene  Atresia  recti  durch 
trennt.  Imal  konnten  die  Verhälnisse  bei  der  Operation  nicht  klar 
übersehen  werden.  In  4  Fällen ,  die  von  Fairland,  Lücke, 
Anders  und  m  i  r  operiert  wurden,  war  in  der  Annahme,  dass  ein 
hochgelegener  Mastdarm  verschluss  vorläge,  zuerst  der  Versuch  ge- 
macht, den  verschlossenen  Darm  vom  After  aus  zu  erreichen  und 
erst,  als  dieses  sich  unausführbar  erwies,  die  Enterostomie  oder  En- 
teroanastomose angeschlossen.  Die  falsche  Diagnose  war  wohl  zum 
Teil  aus  der  Unkenntnis  der  Atresien  des  Dünndarms  entstanden,  zum 
Teil  dadurch  veranlasst,  dass  man  von  dem  durchgängigen  After  aus  den 
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von  oben  andrängenden  verschlossenen  Darm  zu  fühlen  glaubte.  Die 
Operation  kam  7mal  am  1.  oder  2.  Lebenstage,  7mal  am  3.  Lebens- 
tage ,  je  einmal  am  4.  und  5. ,  dreimal  am  6. ,  einmal  am  10.  und 
einmal  sogar  erst  am  18.  Tage  zur  Ausführung  4mal  fehlt  die  Zeit- 
angabe.    Der  Ausgang  aller  Operationen  war  ein  lethaler. 

Stets  war  die  Lebensdauer  der  Kinder  nach  der  Operation  nur 
kurz,  und  gewiss  hat  dieselbe  manchmal  auch  das  Leben,  damit 
glücklicher  Weise  aber  auch  die  schweren  Leiden  der  Kinder  ver- 
kürzt. Von  den  enterostomierten  Kindern  starben  15  in  den  ersten 
24  Stunden,  zwei  am  2.  Tage,  nur  das  von  Voisin  am  10.  Tage 
operierte  Kind  lebte  4  Tage  und  das  am  6.  Tage  von  v.  Tischen- 
dorf  enterostomierte  bis  zum  15.  Tage.  Von  den  4  mit  Enteroanasto- 
mose  behandelten  Kindern  starben  3  bald  nach  der  Operation  und  das 
von  Franke  operierte  am  3.  Tage.  Auch  das  Kind,  bei  dem 
scheinbar  ein  Ductus  omphalo-mesentericus  abgebunden  wurde,  starb 
nach  24  Stunden;  und  das  Kind  bei  dem  die  hochgelegene  Atre- 
sia  recti  durchtrennt .  war,  am  Abend  des  Operationstages. 

Bei  einer  solchen  Statistik,  die  ergiebt,  dass  alle  Kinder,  bei 
denen  wegen  einer  kongenitalen  Darmatresie  eine  Operation  ausge- 
führt wurde,  gestorben  sind,  gleichgiltig ,  an  welcher  Stelle  des 
Darmes  der  Verschluss  lag,  gleichgiltig,  in  welchem  Alter  der  Kin- 
der die  Operation  vorgenommen  wurde,  gleichgiltig  in  welchem 
Eingriff  dieselbe  bestand,  muss  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob 
überhaupt  bei  diesem  Leiden  die  Möglichkeit  besteht,  das  Leben  zu 
erhalten,  und  bejahenden  Falls,  auf  welche  Weise  dies  am  ehesten 
gelingen  wird.  Da  Kinder  mit  kongenitalem  Darmverschluss,  die 
überhaupt  zu  einer  Operation  kommen  werden,  vollkommen  aus- 
getragen und  lebensfähig  sind,  häufig  sogar  ohne  Operation  viele 
Tage  leben  können,  muss  man  annehmen,  dass  bei  einem  einfachen 
Verschluss  des  Darmrohrs  durch  eine  Membran  oder  bei  nicht  weiter 
Entfernung  der  beiden  geschlossenen  Darmlumina  von  einander  eine 
Heilung  des  Kindes  möglich  ist,  wenn  es  gelingt,  den  Kotabgang 
von  dem  proximalen  Ende  durch  das  distale  zu  erzielen.  Schwere 
sonstige  Missbildungen,  die  teilweise  auch  bei  den  oben  zusammen- 
gestellten Fällen  beobachtet  wurden,  sollten  eigentlich  eine  Contrain- 
dikation für  die  Operation  abgeben.  Voisin  beobachtete  neben 
der  Darmatresie  eine  mit  Epispadie  und  klaffender  Symphyse  ver- 
verbundene Ectopia  vesicae,  von  Am  m  on  ebenfalls  eine  Ectopie  der 
Blase  mit  vollständiger  Spaltung  des  Penis  und  H  e  n  o  c  h  Verkrüppe- 
lung  der  beiden  oberen  und  unteren  Extremitäten.    Bei  Kindern  mit 
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mehrfachen  Verschlüssen  des  Darmkanals,  bei  solchen  mit  weit  aus- 
einanderliegenden verschlossenen  Darmenden  und  bei  solchen,  bei 
denen  neben  dem  Verschluss  des  Dünndarms  noch  ein  Defekt  des 
Colon  vorhanden  ist,  wird  eine  Erhaltung  des  Lebens  durch  die 
Operation  ausgeschlossen  sein.  Die  Frage  besteht  also  darin,  welche 
Operation  verspricht  bei  den  wenigen  für  eine  solche  überhaupt 
geeigneten  Fällen  die  meisten  Chancen  dem  Kinde  das  Leben 
zu  retten.  In  Betracht  könnte  kommen  die  Resektion  des  Dar- 
mes, die  Enteroanastomose  und  die  Enterostomie.  Eine  Resek- 
tion des  Darmes,  die  von  mehreren  Operateuren  empfohlen  wird 
und  auch  in  Aussicht  genommen  war,  kam  wegen  der  Schwäche 
der  Kinder  bis  jetzt  nicht  zur  Ausführung.  Meiner  Ansicht  nach 
ist  die  Resektion  mit  sofortiger  cirkulärer  Naht  bei  dem  auffallend 
grossen  Unterschiede  in  der  Weite  des  proximalen  und  distalen  Darm- 
endes, die  ausnahmslos  bei  allen  Kindern  mit  kongenitaler  Darmatre- 
sie,  die  zur  Operation  oder  Autopsie  kamen,  gefunden  wurde,  tech- 
nisch vollkommen  unausführbar.  Gerade  um  die  für  die  Resektion 
und  für  die  sofort  zu  besprechende  Enteroanastomose  hier  in  Betracht 
kommenden  Verhältnisse  besser  zu  illustrieren,  habe  ich  oben  eine 
Anzahl  von  Angaben  über  die  genaueren  Masse  beider  Darmab- 
schnitte zusammengestellt,  die  leicht  würden  vermehrt  werden  kön- 
nen. Für  die  Ausführung  der  Resektion  mit  nachfolgender  Entero- 
anastomose der  beiden  blind  geschlossenen  Enden  sind  die  gleichen 
Einwendungen  zu  machen,  als  gegen  die  Enteroanastomose  allein, 
die  auch  wohl  niemals  mit  Aussicht  auf  Erfolg  zur  Ausführung  ge- 
bracht werden  wird.  Anzunehmen  ist,  dass  es  wie  bei  den  von 
Franke  und  mir  gemachten  Operationen  der  Fall  war,  die  doppel- 
reihige Naht  Avegen  der  Kleinheit  der  Verhältnisse  immer  schwierig 
und  langdauernd  sein  wird,  und  dass  nach  Ausführimg  derselben 
schliesslich  doch  das  Lumen  des  peripheren  Darmteils  so  verengt 
sein  wird,  dass  ein  üebergang  des  Kotes  von  dem  oberen  in  den 
unteren  Darmteil  nicht  stattfinden  kann.  Aber  selbst  wenn  auch 
etwas  Kot  übergehen  sollte,  so  erscheint  es  mir  sehr  fraglich,  fast 
unwahrscheinlich,  dass  die  Peristaltik  im  Stande  sein  sollte,  den- 
selben durch  die  ganze  Länge  des  unteren  Teiles  des  stark  vereng- 
ten Ileum,  des  Colon  und  Rectum  hindurch  zu  befördern  und  dass 
die  Naht  während  dieser  Zeit  den  genügenden  Widerstand  leisten 
sollte.  Eine  einreihige  Naht,  die  eine  etwas  weitere  Oeffnung  zwi- 
schen den  beiden  Darmteilen  ergeben  würde,  ist  nicht  widerstands- 
fähig genug,    auch   wenn   man   die    Nahtlinie  mit  Netz  oder  einem 
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Teil  des  stark  verengten  Darmes  decken  würde.  Auch  eine  Entero- 
anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon,  deren  Ausführung  besonders 
bei  dem  relativ  häufig  vorkommenden  tief  gelegenen  Ileumverschluss 
sehr  nahe  liegt,  begegnet  denselben  Schwierigkeiten,  da  das  Colon 
ebenfalls  kontrahiert  und  eng  gefunden  wird.  Die  von  Simmonds 
ausgeführte  Ileocolostomie  kann  nicht  als  Gegenbeweis  angesehen 
werden,  da  in  diesem  Falle  gleichzeitig  noch  weiter  unten  ein  Verschluss 
in  der  Flexura  sigmoidea  bestand,  wodurch  der  Abgang  des  Darm- 
inhaltes unmöglich  gemacht  wurde,  und  die  grössere  Weite  des 
Colon  in  diesem  Falle  ihre  Erklärung  findet,  v.  Mangoldt  giebt 
leider  keine  genaueren  Angaben  über  die  von  ihm  ausgeführte 
Ileocolostomie.  Nach  Ablehnung  der  Resektion  und  Enteroanasto- 
mose  als  Behandlungsmethode  des  kongenitalen  Darmverschlusses 
bleibt  noch  die  Beurteilung  der  Enterostomie.  Hervorzuheben  ist 
zunächst,  dass  diese  Operation  im  Stande  ist,  das  Leben  eines 
Kindes  mit  tiefgelegenem  Dünndarmverschluss  längere  Zeit  zu  er- 
halten ,  wie  die  Erfahnmg  von  Tisch  endorf  zeigt ,  der  die 
Enterostomie  bei  einem  6  Tage  alten  Kinde  machte  und  dasselbe 
15  Tage  später  verlor,  seiner  Ansicht  nach,  weil  die  Ernährung 
mit  Muttermilch  nicht  möglich  war.  Femer,  dass  die  Entero- 
stomie die  einfachste,  am  schnellsten  ausführbare  und  die  ge- 
ringsten Ansprüche  an  die  Widerstandsfähigkeit  des  Kindes  stel- 
lende Operation  ist,  was  im  Allgemeinen  bei  dem  elenden  Zustande 
mancher  dieser  Kinder  als  ein  nicht  zu  unterschätzender  Vorteil  an- 
gesehen werden  muss.  Ausserdem  wird  bei  dem  doch  nicht  ganz 
selten  vorkommenden,  aber  übersehenen  doppelten  oder  mehrfachen 
Verschluss  des  Darmes,  ebenso  wie  bei  einem  Defekt  des  Colon  wenn 
auch  keine  Heilung,  so  doch  eine  Erleich tening  der  qualvollen  Lei- 
den der  oft  lange  Zeit  am  Leben  bleibenden  Kinder  durch  die  En- 
terostomie herbeigeführt  werden,  was  selbstverständlich  nicht  bei 
einer  Resektion  oder  Enteroanastomose  der  Fall  sein  würde. 

Mein  Vorschlag  über  das  Vorgehen  bei  einem  Kinde,  bei  dem 
ein  kongenitaler  Darmverschluss  angenommen  werden  muss,  würde 
folgender  sein.  Zunächt  wegen  der  Unsicherheit  der  Diagnose,  und  bei 
der  Unkenntnis  des  Sitzes  des  Darmverschlusses  und  des  anatomischen 
Verhaltens  desselben  etwa  am  2.  oder  3.  Lebens  tage  Eröffnung  des  Ab- 
domen in  der  Medianlinie  mit  einem  kleinen,  unterhalb  des  Nabels  ge- 
führten Schnitt,  der  nach  Bedarf  nach  oben  oder  nach  unten  leicht  er- 
weitert werden  kann.  Von  einem  Seitenschnitte  aus  wird,  wie  die  Er- 
fahrung lehrt,  manchmal  das  Hindernis  nicht  gefunden,  oder  die  Anle- 
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gung  des  kttnstlichen  Afters  an  dieser  Stelle  nicht  ausführbar  sein. 
Jedenfalls  ist  es  einfacher,  zunächst  den  Medianschnitt  zu  machen, 
selbst  wenn  man  gezwungen  würde,  ausserdem  noch  einen  seitlichen 
Schnitt  zur  besseren  Anlegung  eines  Anus  artificialis  anlegen  zu 
müssen,  als  umgekehrt.  Nach  Feststellung  einer  einfachen  Dünn- 
dann-Atresie  würden  dann  am  besten  die  beiden  verschlossenen 
Darmenden  in  die  Bauchwand  nebeneinander  eingenäht  und  dann 
eröffnet.  Die  Einnähung  des  distalen  Darmendes  halte  ich  für 
notwendig,  um  möglichst  bald  eine  Verbindung  zwischen  dem 
zu-  und  abführenden  Darmteil  herstellen  zu  können,  da  der  künst- 
liche After,  besonders  wenn  der  Darmverschluss  höher  oben  im 
Ileum  oder  gar  noch  im  Jejunum  gelegen  ist,  nicht  im  Stande  sein 
würde,  das  Leben  des  Kindes  zu  erhalten.  Einen  weiteren  Vor- 
teil der  Einnähung  des  distalen  Endes  sehe  ich  darin,  dass  man 
dann  die  Möglichkeit  hat,  den  abführenden  Darmteil  durch  Bougies 
und  vorsichtig  gemachte  Wassereinläufe  von  der  Wunde  aus  zu 
erweitem,  auch  durch  Klystiere  vom  After  aus  würde  zur  Dilatation 
des  verengten  Colon  ebenfalls  beigetragen  werden  können.  Wenn 
keine  besonderen  Schwierigkeiten  vorliegen,  wird  man  nach  Lilien- 
feld's  Rat  die  mesenteriumlosen  Blindsäcke  resecieren  und  nach 
dem  Vorgange  von  M  a  r  t  e  n  s  den  zwischen  den  Darmenden  liegen- 
den Strang  wegen  eines  möglicher  Weise  in  seiner  Mitte  liegenden 
Kanals  exstirpieren ;  für  unbedingt  notwendig  erachte  ich  aber  die 
Ausführung  dieser  beiden  Vorschläge  nicht.  Die  Verbindung  zwi- 
schen dem  in  die  Bauchwand  eingenähten  proximalen  und  distalen 
Darmende  würde  man  dann  am  zweckmässigsten  bald  durch  die 
Dupuytren' sehe  Darmschere ,  oder  durch  eine  der  neuerdings 
von  Krause^)  und  v.  Mikulicz^)  angegebenen  Klemmen,  die 
gewiss  in  entsprechender  Grösse  hergestellt  werden  könnten,  herbei- 
zuführen suchen.  Um  die  Anlegung  der  Klemmen  leichter  und 
sicherer  ausführen  zu  können,  wird  man  gleich  bei  der  Enterostomie 
die  beiden  Darmenden  durch  einige  Suturen  gegeneinander  fixieren. 
Die  Verwendung  einer  Klemme  bietet  entschieden  mehr  Aussicht 
auf  Erfolg,  als  eine  zweite  Laparotomie  und  Enteroanastomose  mit 
der  Naht,  da  gewiss  bei  dieser  sekundären  Operation  die  Schwierig- 
keit   der  Ausführung    nicht   viel    geringer  sein  würde,    als   bei  der 

1)  F.  Krause,  Zur  Behandlung  brandiger  Brüche  und  einzelner  Fälle 
von  Darmresektion  und  Ileus.  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chi- 
rurgie. 1899.    I.    S.  157. 

2)  K  a  u  s  c  h,  Ebenda.  1899.  I.  S.  167. 
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primär  vorgenommenen  Enteroanastomose ;  die  Vereinigung  durch 
einen  Murphyknopf  halte  ich  wegen  der  ausserordentlichen  Enge 
des  distalen  Darmendes  für  unmöglich.  Der  Warnung  von  Franke 
während  der  Nachbehandlung  keine  reine  Milchdiät  einhalten  zu 
lassen,  weil  die  Anastomosenöffnung  durch  Käsemassen  verlegt  wer- 
den könnte,  muss  ich  mich  anschliessen,  indem  ich  ein  5monatliches 
Kind,  bei  dem  eine  Enteroanastomose  nach  Resektion  eines  MeckeT- 
schen  Divertikels  von  mir  gemacht  war,  am  5.  Tage  verlor,  weil 
die  Oeflfnung  durch  geronnene  Milch  sich  fest  verlegt  hatte.  Dass 
die  Atresien  im  unteren  Ende  des  Duodenum  dieselbe  schlechte 
Prognose  für  eine  Operation  geben  werden,  ergiebt  sich  aus  den 
vorhergehenden  Auseinandersetzungen;  etwas  günstiger  liegen  die 
Verhältnisse  bei  einem  Verschluss  des  Pylorus  und  der  oberhalb  der 
Papille  gelegenen  Darmpartie,  da  dann  der  distale  Darm  durch  die 
abfliessende  Galle  und  den  Bauchspeichel  vielleicht  eine  etwas 
grössere  Lichtung  zeigt,  so  dass  hier  möglicher  Weise  eine  Gastro- 
enterostomie ausführbar  wäre.  Eine  Enterostomie  würde  wohl  nie- 
mals im  Stande  sein,  bei  einer  so  hochgelegenen  Dünndarm-Atresie 
das  Leben  des  Kindes  zu  erhalten. 

Nicht  verhehle  ich  mir,  dass  die  vorstehenden  Auseinander- 
setzungen über  die  Behandlung  der  kongenitalen  Darmatresie  zum 
Teil  theoretischer  Natur  sind.  Aber  zweckmässig  und  notwendig  ist 
es,  wenn  man .  sich  in  Zukunft  an  die  Behandlung  eines  Leidens 
heranwagt,  das  bis  jetzt  noch  niemals  mit  glücklichem  Erfolge  be- 
handelt wurde  und  über  das  bei  der  Seltenheit  des  Vorkommens 
auch  der  beschäftigste  Chirurg  niemals  eine  grössere  eigene  Er- 
fahrung erlangen  kann,  dass  man  bei  Ausführung  der  Operation 
genau  weiss,  welchen  Verhältnissen  und  welchen  Schwierigkeiten 
man  begegnen  kann,  dass  man  sich  im  Voraus  einen  bestimmten 
Plan  für  die  Ausführung  der  Operation  bildet  und  sich  nicht  von 
momentanen  Eingebungen  leiten  lässt. 
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